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Resumo

Introducdo: O movimento de alcance é muito estudado na literatura, no entanto, poucos estudos realizam
andlise cinematica e eletromiografica desse movimento em sujeitos hemiparéticos. Objetivo: Avaliar o
alcance de individuos hemiparéticos pds-acidente vascular encefalico (AVE) em seus aspectos cinema-
ticos e eletromiograficos. Materiais e métodos: Foram selecionados quatro individuos, idade média de
54,5 + 10,7 anos, com diagndéstico de AVE associado a hemiparesia. Realizou-se a avaliagdo cinematica e
eletromiografica concomitantemente do movimento de alcance na postura sentada, tanto do lado paré-
tico quanto do nao parético. Resultados: Houve diferenca significativa entre os sujeitos com relagdo ao
deslocamento (F(3,63) = 3.081, p = 0.03), porém, nao ocorreu diferenca significativa entre os lados (Fy,63) =
1.441, p = 0.23). Com relagdo as articulagdes (ombro, cotovelo e punho), houve diferenca significativa
entre os deslocamentos de cada uma (F(z,63) = 27.496, p = 0.00), assim como entre as coordenadas x, y e z
(Fiz,63)=36.702, p = 0.00). Na andlise dos dados eletromiograficos, ndo houve diferenca significativa entre
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os sujeitos (Fs 31y = 2.437,p = 0.08), entre os lados (F1,31y = 3.384, p = 0.07) e entre os musculos (Fe, 31y =
0.942, p = 0.45). Existiu diferenca no tempo de execuc¢do dos movimentos quando comparado o lado nao
acometido com o acometido. Conclusao: As andlises cinematica e eletromiografica, de um modo geral, mos-
traram resultados semelhantes aos encontrados na literatura. No entanto, este estudo acrescenta uma visao
mais sistematizada do movimento de alcance, considerando seus aspectos funcionais, diferindo de outros
estudos por apresentar, concomitantemente, analises cinematica e eletromiografica e por investigar ambos
os membros superiores.

Palavras-chave: Acidente vascular enceféalico. Hemiparesia. Cinematica. Eletromiografia.

Objective: The reaching movement has been extensively studied in the literature. However, few studies have
performed kinematic and electromyography analysis of this movement in hemiparetic subjects. Objective: To
evaluate the reaching in hemiparetic subjects post-stroke in their kinematic and electromyographic aspects.
Materials and methods: Four individuals were selected, with mean age of 54.5 + 10.7 years old, diagnosed
with stroke associated with hemiparesis. We conducted an assessment of kinematic and electromyography con-
currently during the reaching movement in a sitting posture. Both paretic and non-paretic sides were tested.
Results: Statistical differences were found between subjects with respect to displacement (F 63, = 3.081,
p = 0.03) but no significant difference between the sides investigated (F; 63y = 1.441, p = 0.23). With respect to
joints (shoulder, elbow and wrist), there was a significant difference in the displacement of each one (Fiz 63, =
27.496, p = 0.00) as well as between coordinatesx,y and z (F 63 = 36.702, p = 0.00). In the electromyographic
analysis, no significant difference were found between subjects (F3,31) = 2.437, p = 0.08), between sides (F(1,31) =
3.384, p = 0.07) and between muscles (F4 31) = 0.942, p = 0.45). There was a difference in the time of move-
ment execution when comparing the paretic with non-paretic side. Conclusion: The kinematic and electromyo-
graphic analysis, in general, showed results similar to those found in the literature. However, this study adds
a systematic vision of the reaching movement, considering functional aspects, differing from other studies to
present, simultaneously, kinematic and electromyographic analysis and investigate both upper limbs.

Keywords: Stroke. Hemiparesis. Kinematic. Electromyography.

Introducao

As doengas encefalovasculares constituem a ter-
ceira causa de 6bito e a primeira causa de incapa-
cidade fisica no mundo, dentre elas destaca-se o
acidente vascular encefalico (AVE). (1). Apds a ocor-
réncia do AVE, geralmente ha presenca de incapa-
cidades residuais musculoesqueléticas, alteracdes
sensoriais e cognitivas, com impacto potencial na
utilizacdo do membro superior e na execugao de ati-
vidades basicas da vida didria (alimentar-se, vestir-
se, pentear-se) e de atividades instrumentais (geren-
ciamento doméstico, mobilidade na comunidade)
(2). Durante as atividades que envolvem o membro
superior, mesmo em individuos com quadro leve de
hemiparesia, os movimentos de alcance no membro
acometido sido lentificados e limitados pela amplitu-
de de movimento, com a trajetéria segmentada e a

coordenacdo entre articulacdes interrompida, mes-
mo comparando-se aos individuos saudaveis (3).

Esse alcance tem sido bastante explorado na lite-
ratura (4-11). H4 mais de duas décadas, Jeannerod
(12, 13) propds a mais detalhada descri¢ao do mo-
vimento de alcance em sujeitos saudaveis. Segundo
ele, a mao segue uma trajetdria caracteristica en-
quanto se move em direcdo ao objeto. Essa fase é
conhecida como transporte.

Em comparagdo com as escalas de avaliagdo cli-
nica, estudos de cinemadtica oferecem uma avaliagao
sensivel e quantitativa dos componentes do desem-
penho motor anormal (14). Durante a ultima déca-
da, estudos cinematicos em pessoas com hemipa-
resia cronica produziram informagdes importantes
sobre como o controle dos movimentos sdo altera-
dos apéds o acidente vascular encefalico e também
sobre estratégias compensatérias do controle dos

Fisioter Mov. 2011 jan/mar;24(1):87-97



Anadlise cinematica e eletromiog

rafica do alcance em pacientes com acidente vascular encefalico

movimentos (15). Alguns estudos comparam o com-
portamento da fun¢do motora da mdo em sujeitos
saudaveis (9-11), outros avaliam as estratégias com-
pensatorias (6, 14-17), medem mudancas no de-
sempenho ao longo do tempo (14), se concentram
na coordenacdo temporal entre os componentes do
movimento (18) e outros, ainda, avaliam as mudan-
cas induzidas pela terapia (19-24).

Além dos dados cinematicos, a andlise eletromio-
grafica se faz necessaria para uma avaliagdo mais
detalhada da fun¢do muscular. No entanto, poucos
estudos avaliaram a atividade motora de individuos
com hemiparesia utilizando essa ferramenta. Es-
tudos voltados para membros inferiores (25-27)
superam em numero aqueles sobre a extremidade
superior e, nesse ultimo caso, existem estudos rea-
lizados em individuos saudaveis (28), enquanto em
individuos hemiparéticos os estudos nio integram
todas as articulacdes do membro superior (29, 30).

Embora varios autores tenham investigado o mo-
vimento de alcance nos hemiparéticos, ainda exis-
tem algumas lacunas que precisam ser preenchidas:

1) comparar os movimentos do membro acome-
tido com o ndo acometido;

2) investigar os movimentos das varias articula-
¢oes envolvidas nessa atividade (ombro, coto-
velo, punho);

3) associar medidas de atividades musculares,
explorando os principais musculos ativos du-
rante o alcance.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o
alcance de individuos hemiparéticos em fase inicial
pds-AVE em seus aspectos cinematicos (desloca-
mento e tempo total) e eletromiograficos (RMS).

Materiais e métodos
Sujeitos

Participaram desta pesquisa quatro individuos
(trés do sexo feminino e um do sexo masculino),
idade média de 54,5 + 10,7 anos, com diagndstico de
AVE (trés isquémicos e um hemorragico) associado
a hemiparesia (Tabela 1). Todos foram encaminha-
dos pelo Setor de Neurologia do Ambulatério Maria
da Gléria da Universidade Federal do Tridngulo Mi-
neiro (UFTM) e pelo Centro de Reabilitagdo Profes-
sor Dr. Fausto da Cunha Oliveira. Este projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFTM
(Protocolo n. 1490) e os pacientes que concorda-
ram em participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Todos estavam
sob acompanhamento médico, com tratamento me-
dicamentoso individualizado, e foram incluidos na
amostra somente aqueles que preencheram os cri-
térios de inclusao.

Os critérios de inclusdo foram: idade entre 40 e 70
anos; diagnoéstico de AVE com quadro de hemipare-
sia ha mais de trés meses e ha menos de um ano (com
deficiéncia da funcdo motora do membro superior,

Tabela 1 - Caracterizagao dos sujeitos da pesquisa

Sujeito 1 2 3 4 Média + desvio-padrao
Idade 46 56 47 69 54,5 + 10,7

Sexo F F F M _
Dominancia D E D D —

Tipo AVE | H I | —

Local AVE CID NIP CIE Frontal lacunar D —

Tempo pds-AVE 6 meses 10 meses 6 meses 6 meses 7 =97

Escore Fugl Meyer 223 215 216 211 215,25 + 3,6

Escore EDT 16 20 23 16 18,75 £ 2,9

Escala Ashworth 1 1 1 0 0,75+ 0,4

Legenda: F = feminino; M = masculino; D = direita; E = esquerda; | =
capsula interna esquerda; NIP = néo informado no prontudrio.

isquémico; H = hemorragico; CID = capsula interna direita; CIE =
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mas capaz de realizar movimentos de alcance); es-
core da Fugl-Meyer > que 50 (31); com nivel cogni-
tivo adequado para entender os procedimentos e as
orientagdes dadas; e ter assinado, apds a leitura do
termo de esclarecimento, o termo de consentimento
livre e esclarecido para a participagao no estudo.

Foram excluidos do estudo individuos com hemi-
plegia, escore da Fugl-Meyer < 50, comprometimen-
to cognitivo importante e com patologias do sistema
musculoesquelético e neuroldgico, além de queixas
incapacitantes nesses sistemas, e aqueles que ndo
compareceram na avaliacdo.

Materiais

Para a coleta dos dados foi utilizado um eletro-
midgrafo da marca EMG System do Brasil com seis
canais; duas filmadoras DVD SC-DX 103 da marca
Samsung com obturador manual; dois tripés; ma-
quina fotografica com flash para sincronizagao das
coletas; calibrador para filmagem; e computador
com 4 GB. Para os posicionamentos foram utiliza-
dos: gonidémetro, fita métrica, lapis dermografico,
eletrodos para a EMG e pérolas.

Para todos os sujeitos foi preenchida uma ficha
de avaliacao fisioterapéutica contendo: informa-
¢oOes referentes aos dados pessoais; anamnese; da-
dos vitais; exame fisico; diagnéstico fisioterapéu-
tico; escala Fugl-Meyer em portugués para avaliar
controle motor dos membros, sensibilidade super-
ficial e profunda e equilibrio de cada individuo; es-
cala de deficiéncia de tronco (EDT) para avaliar a
capacidade de permanecer na postura sentada, ja
que esta era exigida para a posicdo inicial do mo-
vimento analisado; escala de Ashworth modificada
para avaliacdo do tonus.

Procedimento

Inicialmente foi preparada a sala de coleta, de
modo a deixar os marcadores “pérolas” mais visiveis
e evitar ruidos que interferissem no sinal eletromio-
grafico. Esses marcadores foram confeccionados com
pérolas de bijuteria de 0,70 cm de didmetro. As pa-
redes, a cadeira e o local do alvo foram revestidos
com tecidos pretos e as luzes foram apagadas. Foi
construido um calibrador de ferro de 130 x 100 x 70
(altura, largura e profundidade), também pintado de

preto, onde foram colocados os marcadores “pérolas”
em distancias de 10 em 10 cm. Por meio dele foi cria-
do um arquivo de referéncia com as coordenadas X,
y e z a partir da sua filmagem pelas duas filmadoras.

A posicao inicial da coleta foi com o voluntario
sentado a 90° de flexdo de quadril, joelho e torno-
zelo; tronco estabilizado no encosto da cadeira usando
uma faixa na altura do peito para minimizar movi-
mentos compensatorios; ombro em neutro e cotove-
lo em flexdo de 75° a 90°. Em dois casos, foi utiliza-
do um apoio individualizado nos pés para obter o
posicionamento adequado. O alvo era um marcador
tipo pérola sobre um tecido preto que recobria uma
estrutura posicionada na altura do processo xifoide
de cada voluntario. A distancia foi o comprimento
funcional do brago (da linha axilar anterior até a
prega do punho quando o individuo eleva seu brago
mais proximo a 90° de flexao possivel (24) no pla-
no sagital) (32), conforme pode ser visualizado na
Figura 1.

As duas cameras de video foram apoiadas nos
tripés com angulacdo de 50° entre elas e, para a re-
construcao tridimensional, cada marcador deveria
ser visivel por ambas simultaneamente. A filmagem
foi realizada a uma frequéncia de 60 Hz. Os marca-
dores tipo pérola foram posicionados no ombro (tu-
bérculo maior do iimero), no cotovelo (epicondilo
lateral) e no punho (processo estiloide do radio).

o Marcadores
@ Eletrodos EMG

Alvo
Camera 2

/

Camera 1

Contengao de tronco

|

Tripés

Figura 1 - Esquematizacao do ambiente de coleta
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Ao mesmo tempo foi registrada a atividade ele-
tromiografica dos musculos trapézio superior, bi-
ceps, triceps, flexor ulnar do carpo (FUC) e extensor
radial do carpo (ERC) pelo eletromi6grafo (EMG
System do Brasil Ltda) de seis canais para EMG.
Suas especificagdes sdo: passa-banda de 20 a 500
Hz, com rejeicdo de modo comum > 120 dB, impe-
dancia de entrada > 10 Mohms e ganho de 100x no
condicionador de sinais e de 20x no eletrodo bipo-
lar passivo, totalizando 2000x.

A colocacdo e o posicionamento dos eletrodos
seguiram as determinac¢des do protocolo Surface
Electromyography for the Non-invasive Assessment
of Muscles (Seniam) (33), que preconiza que, para a
diminuicao da impedancia, deve ser feita a tricoto-
mia do local, com posterior desengorduramento com
alcool e retirada da camada de células mortas com
uma lixa fina seguida de limpeza com alcool. Somen-
te apds esses procedimentos os eletrodos foram fixa-
dos na pele e durante a coleta todos os aparelhos ele-
tronicos locais e em salas vizinhas foram desligados.

0 eletrodo, no trapézio superior, foi colocado a
50% da linha do acrémio e do processo espinhoso
da vértebra C7. No biceps, na linha medial entre o
acromio e a fossa cubital, a 1/3 desta. No triceps, foi
colocado sobre a linha entre a crista posterior do
acromio e o olécrano (33). Para o posicionamento
dos eletrodos no FUC e no ERC foram marcados dois
eixos no antebraco, sendo um medial denominado
de eixo longitudinal medial (ELM) para o flexor e
um lateral denominado de eixo longitudinal lateral
(ELL) para o extensor. Os dois eixos horizontais se
estendiam, com o antebraco em posicdo neutra, de
cada epicondilo do imero em direcdo a extremida-
de distal do 32 dedo da mao. A partir da construcdo
desses eixos foram realizadas medidas diretas lon-
gitudinalmente aos eixos e medidas perpendicular-
mente a eles no local. O ponto do FUC foi medido a
16,3% do comprimento do ELM e a 11,4% da cir-
cunferéncia de sua localizacdo no eixo. O ponto do
ERC foi medido a 16,3% do comprimento do ELL
e a 17,1% da circunferéncia de sua localizacdo no
eixo (34).

Solicitou-se que a velocidade de alcance utilizada
fosse aquela confortavel para o sujeito (17). Apds
um sinal inicial de “prepara” seguido de “vai”, os su-
jeitos realizavam o alcance e paravam ao atingirem
o alvo. Foram realizadas duas praticas e trés mo-
vimentos gravados, com intervalo de 5 minutos de
descanso entre cada um.

A sincronizagdo das filmagens das duas cameras
foi realizada com um flash de cdmera fotografica e a
sincronizacdo destas com a eletromiografia foi feita
por meio de um cronémetro, logo apds o disparo
do flash.

Analises

A coleta dos movimentos de alcance foi realizada
conforme os procedimentos descritos anteriormen-
te, com eletromiografia e cinemdatica simultanea-
mente. O sistema de videogrametria utilizado para a
aquisicdo e o processamento das imagens foi o Digital
Video for Biomechanics (Dvideow), desenvolvido no
Laboratério de Instrumentagdo para Biomecanica da
Faculdade de Educacdo Fisica da Unicamp (35, 36).
Foi realizada uma anélise qualitativa individual de
cada alcance e selecionado o melhor movimento
para a apresentacdo da andlise quantitativa.

Para a andlise eletromiografica foi utilizado o
software WinDaq (DATAQ Instruments) para aquisi-
¢do dos dados digitalizados por placa de conversao
A/D de 16 bits de resolucao e frequéncia de amos-
tragem de 1 KHz em cada canal. O tempo de andlise
da eletromiografia foi o periodo equivalente ao tem-
po do movimento observado na cinematica.

Na cinematica foi avaliado o deslocamento em
cada coordenada (X, y e z) de cada articulagido (om-
bro, cotovelo e punho) para o lado ndo acometido
e 0 acometido de cada sujeito e obtida a média e
o desvio-padrao. Na eletromiografia foi avaliado o
root mean square (RMS) e o valor maximo, que foi
obtido por meio do teste de forca maxima manual
de cada musculo separadamente. Por meio desses
valores, foi calculado o RMS normalizado (RMS/va-
lor maximo) de cada musculo, para o lado nio aco-
metido e o acometido de cada sujeito, como pode
ser visto na equagao a seguir representada:

RMS [UA]
Maximo CIVM [uV]

EMG, [UA] =

Os dados foram processados por meio dos soft-
wares Excel e KaleidaGraph, e posteriormente foi uti-
lizado, para a andlise estatistica, o software Statistica.
A estatistica descritiva foi utilizada para o calculo de
médias e desvios-padrio. Para os dados cinematicos
foi utilizada a ANOVA, considerando o deslocamento
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como variavel dependente e as demais variaveis
(sujeitos, lados, articulagdes e coordenadas) como
independentes. Um tratamento similar foi realiza-
do com os dados da eletromiografia, sendo a RMS
obtida a variavel dependente e as demais variaveis
(sujeitos, lados e musculos) selecionadas como in-
dependentes. A seguir foram conduzidos também
testes post-hoc de Fisher - LSD, separadamente,
para as variaveis. O nivel de significancia utilizado
foi de 95%.

Resultados
Apresentacao dos casos

O Sujeito 1, 46 anos, sexo feminino, AVE isqué-
mico em capsula interna direita ha 6 meses, obteve
pontuacdo na escala Fugl-Meyer de 123/126 para
controle dos membros superiores e 100/100 para
membros inferiores, totalizando 223/226 pontos.
Na escala de deficiéncia de tronco sua pontuacao foi
de 16/23, e na escala de Ashworth obteve pontua-
¢do 1. Sua domindncia era destra enquanto o lado
acometido pelo AVE foi o esquerdo. Foram escolhi-
dos o movimento 3 para o lado ndo acometido e o
movimento 2 para o lado acometido, sendo realiza-
dos em 1,12 e 1,97 segundos, respectivamente.

Ja o Sujeito 2, 56 anos, sexo feminino, AVE he-
morragico do lado direito, porém, nido tendo in-
formado o local exato no prontudrio ha 10 me-
ses, obteve pontuacdo na escala Fugl-Meyer de
120/126 para controle dos membros superiores
e de 95/100 para membros inferiores, totalizan-
do 215/226 pontos. Na escala de deficiéncia de
tronco sua pontuacdo foi de 20/23 e na escala de
Ashworth obteve pontuag¢io 1. Sua dominancia era
sinistra e o lado acometido pelo AVE foi o esquer-
do. Foram escolhidos o movimento 2 para o lado
ndo acometido e o movimento 2 para o lado aco-
metido, sendo realizados em 1,60 e 1,76 segundos,
respectivamente.

O Sujeito 3, 47 anos, sexo feminino, AVE isquémi-
co em capsula interna esquerda ha 6 meses, obteve
pontuacdo na escala Fugl-Meyer de 120/126 para
controle dos membros superiores e de 96/100 para
membros inferiores, totalizando 216/226 pon-
tos. Na escala de Deficiéncia de Tronco sua pontu-
acdo foi de 23/23 e na escala de Ashworth obteve
pontuacdo 1. Sua dominancia era destra e o lado

acometido pelo AVE foi o direito. Foram escolhidos
0 movimento 3 para o lado ndo acometido e o mo-
vimento 2 para o lado acometido, sendo realizados
em 0,72 e 1,06 segundos, respectivamente.

Por fim, o Sujeito 4, 69 anos, sexo masculino,
AVE isquémico frontal lacunar direito ha 6 me-
ses, obteve pontuacdo na escala Fugl-Meyer de
123/126 para controle dos membros superiores
e de 88/100 para membros inferiores, totalizan-
do 211/226 pontos. Na escala de Deficiéncia de
Tronco sua pontuacao foi de 16/23 e na escala de
Ashworth obteve pontuagao 0. Sua dominancia era
destra enquanto o lado acometido pelo AVE foi o
esquerdo. Foram escolhidos o movimento 2 para o
lado ndo acometido e o movimento 2 para o lado
acometido, sendo realizados em 0,98 e 1,44 segun-
dos, respectivamente.

Dessa forma, pode-se observar que a amostra
é homogénea com relacdo a maioria dos dados
avaliados.

Andlise cinematica

Para os dados de deslocamento, houve diferenca
significativa entre os sujeitos (F(z,63) = 3.081, p =
0.03), mostrando maior variabilidade no Sujeito 3
por meio da andlise post-hoc (Sujeito 1 x Sujeito 3
p = 0.01 e do Sujeito 3 x Sujeito 4 p = 0.02). Nao hou-
ve diferenca significativa entre os lados (F(1,63) =
1.441, p = 0.23), mesmo com deslocamento um pou-
co maior do lado ndo acometido em comparagdo
com o lado acometido. Com relacdo as articulacdes,
o deslocamento de cada uma teve diferenca signifi-
cativa (F(z,63y = 27.496, p = 0.00), mostrando, ainda,
menor deslocamento na articulagdo do ombro na
analise post-hoc (p = 0.00). Houve diferenca signifi-
cativa entre as coordenadas X, y € Z (F(z,63) = 36.702,
p = 0.00) tendo a dltima menor deslocamento mos-
trado na andlise post-hoc (p = 0.00).

O Gréafico 1 mostra a média e o desvio-padrao
entre todos os individuos, com relagido ao desloca-
mento das articulacdes do ombro, cotovelo e punho,
lado ndo acometido e acometido. Observa-se maior
deslocamento das articulagdes do cotovelo e punho
nas coordenadas x e y.

Houve diferenga no tempo de execucdo dos mo-
vimentos quando comparado o lado ndo acometido
com o acometido (Tabela 2), evidenciando a lentifi-
cac¢do desse ultimo.
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Grafico 1 - Deslocamento da articulacdo do ombro, do cotovelo e do punho nas coordenadas x, y e z dos lados ndo acometido

e acometido
Legenda: N = lado ndo acometido; A = lado acometido.

Tabela 2 - Tempo total de um alcance determinado pela
chegada ao alvo

Tempo (s)

Lado Lado
Sujeito normal acometido
1 1,12 1,97
2 1,6 1,76
3 0,72 1,06
4 0,98 1,44
Média =+ desvio-padrao 11+0,3 1,6 = 0,3

Analise eletromiografica

Na andlise dos dados eletromiograficos, ndo hou-
ve diferenca significativa entre os sujeitos (Fs,31) =
2.437, p = 0.08), entre os lados (F,31y = 3.384, p
0.07) e entre os musculos (F,31y = 0.942, p
0.45). Nesse ultimo, observaram-se valores mais
altos e maior variabilidade na atividade muscular
do trapézio.

0 Grafico 2 mostra a média e o desvio-padrao de
todos os sujeitos do RMS normalizado de cada mus-
culo nos lados ndo acometido e acometido.

Eletromiografia
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Grafico 2 - Média e desvio-padrado do RMS normalizado para
cada masculo dos lados ndo acometido e acometido
Legenda: N = lado ndo acometido; A = lado acometido.

Discussao

O objetivo deste estudo foi realizar uma ana-
lise cinematica e eletromiografica do movimento
de alcance funcional em individuos hemiparéticos
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com diagnoéstico de acidente vascular encefalico.
O movimento de alcance foi utilizado por ser um
componente fundamental de muitas atividades da
vida didria; por exigir a movimentacdo coordenada
de multiplos segmentos da extremidade superior; e
para entender melhor o controle motor de pessoas
com hemiparesia cronica durante esta tarefa (14).
Este estudo envolveu as caracteristicas especificas
do alcance, pois uma melhor compreensao das ca-
racteristicas do movimento funcional fornecerd in-
formagdes adicionais que poderao ajudar a orientar
a escolha de técnicas de reabilitacdo e parametros
de exercicios.

Dentre os estudos envolvendo a cinematica do
movimento de alcance em pacientes com hemipa-
resia pds-AVE, destaca-se o estudo de Wu et al (24),
que investigaram o movimento do membro supe-
rior apds terapia de restrigdo. Essa pesquisa mos-
trou que a terapia de restricdo comparada a terapia
convencional melhorou o desempenho cinematico.
Uma limitacdo dessa pesquisa foi a auséncia de da-
dos eletromiograficos para fornecer uma imagem
mais completa dos pardmetros do movimento. Ja o
presente estudo fornece tanto dados cinematicos
como eletromiograficos para avaliacdo do movimen-
to de alcance.

Cacho, de Melo e de Oliveira (31) avaliaram e esta-
beleceram o acompanhamento motor de pacientes
hemiplégicos por meio do protocolo de desempe-
nho fisico de Fugl-Meyer. Nesse trabalho foi obser-
vado que a amplitude articular do movimento do
ombro é dificultada pela dor; o déficit somatossen-
sorial prejudica o controle motor do membro afe-
tado; e o sinergismo anormal muitas vezes é forte
o suficiente para impedir os movimentos isolados
fora dos padrdes sinergisticos em massa. No recen-
te estudo, seguindo a mesma linha, foi utilizada essa
escala, estabelecendo pontua¢do menor que 50 (pa-
cientes com nivel severo) como critério de exclusao.
Portanto, os participantes desta pesquisa demons-
traram nivel baixo de comprometimento e nio apre-
sentaram tdo evidentemente as caracteristicas cita-
das pelos autores, as quais poderiam influenciar na
realizacdo do movimento.

Ha divergéncias na literatura sobre a contengao
ou ndo do tronco durante a reabilitacio do membro
superior. Uma vez que individuos saudaveis alcan-
¢am um objeto colocado na distancia de alcance do
brago, ocorre uma boa coordenacdo entre os movi-
mentos do cotovelo e do ombro, enquanto o tronco

¢é praticamente imével. Michaelsen et al.(18), em es-
tudos anteriores em pacientes hemiparéticos, des-
crevem excessivo movimento do tronco e da cintura
escapular em movimentos de alcance para preensdo
em alvos colocados perto do corpo. Recentemente,
foi sugerido, no entanto, que esse comportamento
pode limitar o potencial de recupera¢do do movi-
mento normal do brago. Reduzir mecanismos com-
pensatorios, limitando o deslocamento do tronco,
pode encorajar o regresso dos padrdes tipicos ob-
servados em individuos saudaveis (32). No presen-
te estudo, foi utilizada a conteng¢do de tronco para
determinar mais claramente cada componente do
movimento do membro superior, eliminando movi-
mentos compensatdrios.

Thielman (32) verificou maior dificuldade de re-
alizacdo do alcance em individuos hemiparéticos
no alvo localizado ipsilateral ao lado afetado. Nado
foi utilizada essa localizagao do alvo, pois, segundo
Thielman, a realizacdo de testes com esses alvos
gera fadiga e diminui o desempenho durante a rea-
lizacdo do movimento. Dessa forma, os individuos
conseguiram realizar todos os alcances eficiente-
mente, sem gerar fadiga, ja que o alvo foi localizado
funcionalmente na linha do ombro a ser avaliado.

Conforme o esperado para a tarefa proposta, o
deslocamento do ombro foi menor que o das outras
articulagdes. O ombro realiza a fungao de estabiliza-
¢do do membro superior durante a tarefa do alcance
enquanto o cotovelo aproxima e afasta a extremi-
dade distal do membro superior para a realizacdo
de alcance e preensdo de objeto. Isso ocorre como
descrito por Shumway-Cook (37), em que o alcan-
ce envolve a ativacdo adequada dos musculos, a fim
de estabilizar a escdpula, a caixa toracica e a cabe-
¢a umeral durante esse movimento, e essa ativacdo
dos musculos das articulagdes do ombro, do cotovelo
e do punho permite o transporte do brago.

Na coordenada z, o deslocamento se diferenciou
das demais, pois nessa tarefa ndo houve necessidade
de aducdo ou abducdo horizontal do ombro desta-
cada nessa coordenada. Além disso, os sujeitos ob-
tiveram pontuagao menor ou igual a 1 na escala de
Ashworth, o que ndo demonstra hipertonia adutora,
que provocaria o deslocamento na coordenada z.
E, ainda, nenhum sujeito apresentou dismetria ou
tremor, que também favoreceria deslocamentos em z.
De acordo com Shumway-Cook (37), o movimento de
alcance e preensdo normal exige: rota¢do escapular,
movimento adequado da cabeg¢a umeral, capacidade
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de supinacido do braco, flexdo de ombro e cotovelo,
capacidade de estender o punho ligeiramente além
da posi¢do neutra e mobilidade suficiente da mao
para permitir a preensao e o desprendimento.

A diferenca de deslocamento encontrada no Su-
jeito 3 nao se relacionou com nenhum dado avaliado
(dominancia, idade, tempo p6s-AVE, tipo de AVE, lo-
cal de AVE, pontuacao Fugl-Meyer, EDT e Ashworth),
inclusive com a eletromiografia. O inico dado dife-
rente dos outros sujeitos foi o menor tempo de reali-
za¢do do movimento para o Sujeito 3. Van Vliet (17)
investigou a coordenacdo dos componentes do alcan-
ce funcional em individuos hemiparéticos e sauda-
veis, utilizando velocidades de alcance preferencial
e 0 mais rapido possivel. Dessa forma, ele verificou
que, quando a variabilidade temporal diminui com
movimentos mais rapidos, a variabilidade espacial
pode aumentar porque ha menos tempo para fazer
as correcoes baseadas no feedback visual.

A variabilidade de deslocamento foi maior do
lado parético, o que pode ser interpretado como
uma inconsisténcia no controle motor. Stoeckmann
et al. (38) realizaram uma avaliacdo eletromiogra-
fica do membro superior de dez hemiparéticos pds-
AVE e dez sujeitos saudaveis no exercicio resistido,
utilizando Thera-Band®, e obtiveram como resul-
tado que a ativagdo muscular foi significativamen-
te maior em praticamente todas as medidas nos
membros superiores paréticos e ndo paréticos dos
participantes com AVE do que nos participantes
do controle, que sao saudaveis. Yarosh et al. (39)
apresentaram dados semelhantes ap6s avaliarem
0s movimentos e a atividade elétrica do punho em
sete individuos com AVE e sete saudaveis, em que
encontraram comprometimento tanto do lado pa-
rético como do lado nao parético em comparacio
com saudaveis. Nossos resultados corroboram os
de Yarosh et al. e os de Stoeckmann et al., sugerindo
que os sujeitos hemiparéticos tém padrdes anor-
mais de ativacdo muscular, inclusive no membro
ndo parético, o que pode explicar a diferenca nao
significativa de nossos resultados.

Em relacdo a quantidade de ativagdo muscular
avaliada, ndo houve diferenca significativa. Entre-
tanto, a ativacdo muscular do trapézio foi maior no
lado acometido que no ndo acometido e este deveria
ser ativado apenas como estabilizador do movimen-
to. Para elucidar o exposto, pode-se fazer referéncia
ao posicionamento de Gowland (40), que considera
que ha um recrutamento inadequado de unidades

motoras nessa populacdo. Gowland avaliou a ele-
tromiografia de 44 pacientes com hemiplegia apds
acidente vascular cerebral e dez individuos sem
comprometimento para examinar as contribuicoes
da unidade de recrutamento motor inadequado no
movimento do braco hemiplégico e concluiu que
este pode ser a causa das desordens no membro su-
perior desses individuos.

0 comportamento diferenciado do FUC, em que
a ativacdo do lado acometido foi menor que no lado
ndo acometido, pode ser explicado pelo posiciona-
mento dos eletrodos. Como nao ha determinagdes
do Protocolo de Seniam para esse musculo, foi uti-
lizado o estudo de Lima et al. (34). Como a regido
anterior do antebrago é uma area de origem dos fle-
xores de punho e dedos, o posicionamento do ele-
trodo para esse estudo possivelmente nado isolou a
atividade do musculo solicitado. Assim, o maximo
conseguido no teste de forca maxima foi maior do
lado acometido e, portanto, ao se obter o RMS nor-
malizado, por ser inversamente proporcional, esse
valor foi reduzido.

As andlises cinematica e eletromiografica, de um
modo geral, mostraram resultados semelhantes aos
encontrados na literatura. No entanto, este estudo
acrescenta uma visdo mais sistematizada do movi-
mento de alcance, considerando também seus as-
pectos funcionais, diferenciando dos demais estu-
dos de alcance em hemiparéticos, por apresentar
uma avaliagdo concomitante de cinematica e eletro-
miografia. Sdo necessarios estudos com maior quan-
tidade de sujeitos para melhorar a sensibilidade as
diferencas estatisticas dos testes utilizados, repetir
a analise apo6s intervengdes especificas, comparar
sujeitos hemiparéticos com sujeitos saudaveis, além
de avaliar sujeitos com hemiparesia cronica.

Conclusao

0 movimento de alcance realizado com o mem-
bro superior parético e o ndo parético de pacientes
pos-acidente vascular encefalico demonstra diferen-
cas relacionadas ao tempo de realizacdo da tarefa,
sendo o parético maior que o ndo parético, e a am-
plitude do movimento, que foi maior do lado ndo pa-
rético. A pequena amostra ndo permite a generali-
zacdo dos achados, mas apresenta, certamente, uma
contribui¢do na area de pesquisa na reabilitacdo da
funcdo de membro superior no hemiparético.
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