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RESUM O - A marchahumana é umaatividade de altacomplexidade. Namarcha
normal, os movimentos dos membros so coordenados, afase de apoio eafasede
balango, acadénciae avel ocidade sdo proporcionais. A marchahemiparética, que
€ observada ap6s o acidente vascular encefalico, apresenta vel ocidade menor, o
membro inferior tem de fazer uma circunducdo para mover-se do solo, ha
espasticidade grande, e amuscul aturaencontra-se hipotrofiada. Com tudo isso, &
importante o estudo da biomecénica da marcha para que se possam entender as
modificagdes apresentadas pel o paciente acometido deAVE.
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@it in hemparetic patient

ABSTRACT - Thehuman gait isan activity with high complexity. In normal gait
the moviments of the limbs are coordenated, the limb support phase, balance
phase, cadence and velocity are proportional. In hemiparetic gait, asit happensin
stroke, thevelocity islow, lower limb hasto do circundation to move, espasticity
ishigh and the muscul atureis hipotrophyated. So, the study of biomechanics gait
is important to know modifications presents for stroke patients.
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A marchanormal € movimento em que se observa o deslocamento do cor-
po em sentido anterior de maneira€ficiente. Eficiénciasignificaque haum minimo
de energia gasta durante a atividade. Qualquer desvio do minimo pode acarretar
padr&o anormal de marcha. Durante a marcha normal, o centro de gravidade do
corpo descreve uma curvasinusoidal de minimaamplitude nos planos horizontal
e vertical. O aumento no deslocamento do centro de gravidade do corpo requer
gasto energético maior, criando demanda metabdlicaaumentada. O resultado € a
eficiénciadiminuidanalocomocao e o aumento dafadiga'. A marchaéaatividade
funcional de maior complexidade do ser humano, durante aqual haumasérie de
movimentos repetitivos dos membrosinferiores que incluem periodos de descar-
gade peso com ambos ou apenas um dos pés, e periodos em que um dos membros
inferiores se deslocalivremente acimado sol o

O acidente vascular encefdlico é uma patologia que ocorre nos vasos
encefélicos. Como o encéfal o € umaareanobre do organismo, afaltaou o excesso
de suprimento sangiiineo provocam, dependendo da area afetada, disturbios no
movimento, na cognic¢ao, na marcha e no equilibrio, podendo afetar o desempe-
nho de atividades funcionais. O AVE é caracterizado por um conjunto de sinais
clinicos relacionados com a area encefalicalesada. O dano no tracto piramidal e
em fibras do tracto cértico-espinhal indica lesdo do motoneurénio superior, le-
vando a espasticidade e as posturas anormais, além de perda de forca muscular e
destreza. Tudo isso levaamudangas fisiol gicas, mecanicas e funcionais e alte-
racBes musculares e teciduai s®.

Estudos sisteméti cos nos resultados provocados pelo AV E tiveram origem
nas pesquisas conduzidas por Twitchell nos anos 50, que descreveu o curso na-
tural daparalisiaeidentificou os padrdes de recuperacéo. Nosanos 60 e 70, foram
desenvolvidos métodos e escalas de avaliagdo das atividades funcionais e da
locomogao®.

Torna-se relevante a compreensdo da biomecénica da marcha humana pela
suaimportanciafuncional tanto em pacientes que passaram por um AV E quanto
emindividuos normais. Destaforma, pretende-se, por meio derevisao daliteratu-
ra, descrever andtomo-cinesiol 6gica e funcionalmente amarchanormal erealizar
andlise do padréo da marcha em pacientes hemiparéticos, ja que € um assunto
pouco explorado pelaliteratura.

1 GROSS et al., 2000.
2MOREIRA et al.,2004.

3 SOMMERFELD et al., 2004.
“NAGASAWA et al., 2001.
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A marchanormal

Pode-se dividir a marcha humana em duas fases: fase de apoio e fase de
balanco. A fase de apoio consiste no momento em que 0 membro inferior se en-
contraem contato com o solo por meio da superficie plantar de ou parte dela, ou
seja, em cadeia cinéticafechada; é divididaem: toque do cal canhar, aplanamento
do pé, médio apoio e impulsdo. Na fase de balango, 0 membro inferior esta em
movimento livre no espacgo, e aregido plantar ndo se encontraem contato com o
solo; essafase édivididaem: inicio daacel eragdo, metade daaceleracdo efinal da
aceleracdo ou desacel eracdo. Durante o ciclo normal da marcha, observa-se que
cerca de 60% ocorrem durante a fase de apoio, enquanto 40% do ciclo ocorrem
durante a fase de balango®.

A marchaenvolve aagdo muscular de grupos musculares do tornozel o, do
pé, do joelho e do quadril. Nafase de apoio do toque do cal canhar até o aplanamento
do pé, observa-se que: o calcaneo toca o solo aum angulo de 25°, com o tornozelo
e os artel hos neutros, ha estabilizacdo do tornozelo, einicia-se aflexdo plantar (de
0°a15°) controlada pela contracéo excéntricado grupo pré-tibial (tibial anterior,
extensor longo dos dedos, extensor longo do halux, efibular terceiro); ocorre dis-
cretapronacdo do pé, afim de permitir melhor acomodacao e absor¢do deimpacto
daregido plantar na superficie do solo. O quadriceps femoral encontra-se mais
ativo logo apds o togque do cal canhar, contrai-se, inicialmente, de forma concén-
tricaparamanter o joelho em extensdo e, em seguida, contrai-se excentricamente,
paradesacel erar aflexdo do joelho e manté-laem 15°. O quadril encontra-se, inici-
almente, em 30° de flexdo, solicitando a contragéo concéntricados seus flexores,
em especial, oiliopsoas. Com o toque do cal canhar, os miscul os gl iteo maximo e
isquiotibiaisrealizam contragdo concéntricaem oposic¢ao aflexao do quadril®.

Durante o aplanamento do pé até o médio apoio, ocorre variagéo de 15° de
flex&o plantar controlada pelo grupo pré-tibial para 10° de dorsiflex&o do tornoze-
lo. O triceps sural contrai-se excentricamente, pararetardar e controlar 0 avanco
datibia sobre o pé em dorsiflex@o. No joelho, ocorre variacéo naextensdo de 15°
a5°, com mudancade flex&o paraextensdo por meio dacontragdo concéntricainiciada
pelo quadriceps femoral. No quadril, hdavariacdo de 30° de flexdo até 5°, dessa
forma, passade flexéo paraextensdo. Os muscul os gl iteo médio e minimo estabi-
lizam a pelve durante 0 médio apoio. Nessafase até aimpulsdo, o tornozelo, no
momento de retirada do cal canhar, realizadorsiflexdo por meio de contragdo ex-

®* MOREIRA et al., 2004.
SMOREIRA et al., 2004.
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céntricado triceps sural. Com aimpul sdo, ha a passagem de extenséo paraflexao
dejoelho; aatividade excéntricado quadriceps femoral é necessériaparaque hgja
controle da quantidade de flexdo do joelho. Apés aretirada do calcanhar até a
impul sdo, observa-se variacao de, aproximadamente, 0 a 20° de hiperextensdo, por
mei o da contracédo concéntrica dos muscul os gliteo maximo e isquiotibiais’.

Nafase de balanco durante o periodo de inicio da aceleraco até a metade
da aceleracdo, o tornozelo passa de flexdo plantar de 10° para dorsiflex&o até a
posi ¢ao neutra; enquanto isso, os muscul os do grupo pré-tibial contraem-se para
impedir que o pé se arraste no solo. No joel ho, havariacéo de flexdo de 40° a 60°
com contracdo concéntrica dos musculos sartério, gracil, semitendinoso,
semimembranoso e cabeca curta do biceps femoral. No quadril, ocorre variacao
de flexdo em torno de 25° com consequiente contracdo concéntrica dos muscul os
reto femoral, iliopsoas, grécil, sartério etensor daféscialata®.

Da metade até o final da aceleragdo, o tornozelo esta em posi¢cao neutra
enquanto os muscul os do grupo pré-tibial se contraem paraimpedir que o pécaia.
O quadriceps contrai-se concentricamente para que ocorra a extensao do joelho
em preparagao para o contato do calcanhar e o reinicio do ciclo da marcha. Os
i squiotibiais contraem-se excentricamente, desacel erando a articulac&o do joelho
eimpedindo que ocorraa hiperextensdo. Os muscul os abdominais apresentam li-
geira atividade durante o padréo de marcha acelerada. Os musculos da cintura
escapular atuam de maneira a acelerar ou desacelerar o balango dos membros
superiores’.

Duranteamarcha, o eixo de gravidade desl oca-se | &tero-lateralmente, apelve
inclina-se parao solo do lado do membro em oscilaggo. Estainclinagéo é reduzida
ao minimo por agéo dos muscul os abdutores do quadril do lado que estaem contato
com 0 solo, particularmente os gl iteos médio e minimo. Ela é também compensa-
da pela contragéo do musculo eretor da espinha e dos muscul os abdominais do
lado do membro em oscilagéo paraimpedir que o térax se desloque lateralmente
em demasia. O movimento de inclinagdo da pelve é contrabal angado pelo movi-
mento pendular dos membros superiores, o direito projetando-se anteriormente,
enquanto o inferior esquerdo esta em oscilacdo™.

O passo e a passada sdo considerados varidveis quantitativas da marcha.
Um passo direito e um passo esquerdo equival em-se a uma passada, e uma passa-
daéigua aum ciclo damarcha. Um passo pode ser definido em duas dimensdes:

"MOREIRA et al.,2004.
8 MOREIRA et al.,2004.
 MOREIRA et al.,2004.
1 DANGELO & FATTINI, 2000
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distancia e tempo. O comprimento do passo € a distancia entre o ponto onde o
calcanhar de um membro tem contato com o solo e o ponto onde o calcanhar do
membro oposto tem contato com o solo; o comprimento da passada € adistancia
entre o ponto onde o calcanhar de um membro tem contato com o solo e o0 ponto
em que este mesmo calcanhar voltaatocar o solo'.

M otoneurdnio superior

Os neurdnios motores superiores sao células nervosas especializadas que
conduzem estimulos nervosos do cortex cerebral em direcéo a medula espinhal,
ondefazem conexao com outrosti pos de neurnios, os motoresinferiores. O neurénio
motor superior tem seu corpo celular no cortex motor primario, mais preci samente,
no giro pré-central do lobo frontal (area4 de Brodmann). Do cértex motor, partem
axbnios que descem pela coroa radiada e pela capsula interna, entram no tronco
cerebral pelo pedincul o cerebral do mesencéfalo, descem pelaregido anterior da
ponte até chegar apiramide do bulbo. Nas pirédmides, ocorre o cruzamento damaioria
das fibras motoras, fato conhecido como decussacéo. As fibras que cruzam ali-
nha média nas pirdmides vao formar o trato cortico-espinhal lateral, que desce
pelo corddo lateral contralateral da medula parainervar os miscul os distais dos
membros, enquanto asfibras que ndo cruzam formam o trato cortico-espinhal anterior,
gue desce pelo cordéo anterior ipsilateral da medula para inervar os misculos
proximais bilateralmente'?,

Quando os ax6nios do neurdnio motor superior precisam deixar amedula,
dirigem-se dostratos cortico-espinhais para o corno anterior damedulaonde estdo
localizados os corpos cel ulares dos neurdnios motoresinferiores. Assim, €no corno
anterior damedulaque ocorre asinapse entre o neurénio motor superior e o neurénio
motor inferior. Finalmente, os axdnios do neurbnio motor inferior deixam amedula
pelaraiz anterior, juntam-se com asfibras sensoriai s que entram pelaraiz posterior
paraformar um nervo espinhal. Vérios nervos espinhais juntam-se paraformar os
plexos que dardo origem aos nervos periféricos que chegam aos muscul os atra-
vés dajuncdo neuromuscul ar. Assim, os muscul os podem movimentar-se de acor-
do com umaordem do cértex motor*2,

A sindrome do neurénio motor superior ocorre com maior freqliéncia nos
acidentes vascul ares encefélicos, que atingem acdpsulainternaou aéreamotora
do cértex. Apés répido periodo inicial de paralisiaflacida, instala-se a paralisia

1 O'SULLIVAN & SCHMITZ, 1993.
2 http://www.emglab.com.br/html/dcas_do_neuronio_motor.html.
13 http://www.emglab.com.br/html/dcas_do_neuronio_motor.html.
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espastica(com hipertoniae hiperreflexia), com presencade sinal de Babinski. Nesse
caso, praticamente, ndo ha hipotrofiamuscular, pois o neurénio motor inferior esta
preservado. Admitia-se que a sintomatol ogia observada na sindrome do neurénio
superior se deviaalesdo do tracto cortico-espinhal, dai 0 nome sindrome pirami-
dal, freglientemente atribuido a€ela. Entretanto, sabe-se, hoje, que asintomatologia
observada nesses casos ndo pode ser explicada apenas pelo comprometimento
do tracto cértico-espinhal, pois|esdo nesse tracto resultaem déficit motor relati-
vamente pegqueno, nuncaassociado ao quadro de espasticidade. O nome sindrome
piramidal, embora ainda muito empregado em clinica neuroldgica, € impréprio.
Narealidade, aexpressdo “ sindrome do neurdnio superior” deveriaser emprega-
dano plural, por referir-se a véarios neurénios motores superiores e nao apenas
aqueles que originam o tracto cortico-espinhal 4.

O dano das vias descendentes resulta na regulacdo anormal dos
motoneurdnios medulares, causando alteracfes posturais nos reflexos de
estiramento, no movimento voluntario e nos padrdes de movimentos anormais.
Apbs alesdo do neurdnio motor superior, afraqueza muscular reflete-se na difi-
culdade de gerar forca e sustenté-la. 1sso ocorre pela perda da ativagdo das uni-
dades motoras, pelas mudancas na ordem de recrutamento e nafreqiiénciade dis-
paro. As alteracdes limitam a habilidade de executar atividadesfuncionais, como
caminhar, subir escadas, e atividades de autocuidado®.

As lesbes dos neurdnios motores superiores que resultam de acidentes
vasculares encefdlicos podem levar aquebras nos mecanismos de controle neurais
gue interferem na capacidade de marcha do paciente. As conseguiéncias podem
incluir espasticidade, controle motor seletivo prejudicado ou inadequado, emer-
géncia de padrbes locomotores primitivos, movimento padronizado, fraqueza
muscular, mobilidade articular restrita e deterioragao sensorial‘®.

No caso doAVE, hainterrupgéo daconexdo existente entre o cortex cerebral
e o fuso neuromuscular. Essa desconexdo da via cortico-espinha com o fuso
neuromuscular levaasindrome do neurénio motor superior, que se manifestacom
caracteristicas negativas e positivas. As negativas evidenciam-se por fraqueza e
lentiddo do movimento, perda de destreza e fadigabilidade. As positivas eviden-
ciam-se pelo exagero de fendmenos normais que incluem o aumento do reflexo
proprioceptivo e cutaneo'’.

* MACHADO, 2004.

> MEDEIROS et al., 2002.
6 ROSE & GAMBLE, 1998.
7 MEDEIROS et al., 2002.
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Espasticidade

A espasticidade pode ser definidacomo o aumento do tdnus muscular com
exacerbacdo dos reflexos profundos, decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo
do estiramento. A espasticidade associa-se, na sindrome do neurdnio motor su-
perior, com a presencade fragueza muscular, hiperreflexia profundae presencade
reflexos cutdneo-muscul ares patol gicos, como o sinal de Babinski8,

A exata influéncia da espasticidade nos prejuizos motores e outras limita-
¢cdes em pacientes com AVE sdo dificeis de ser determinadas porque o grau de
espasticidade pode mudar de acordo com a posi¢éo no individuo e a tarefa que
realiza'®. A espastici dade nos membros superiores predominanos miscul osflexores,
com posturaem aducdo e rotacdo internado ombro, flexéo do cotovel o, pronacdo
do punho eflexao dos dedos. Nos membrosinferiores, aespasticidade predomina
nos muscul os extensores, com extensdo e rotacdo internado quadril, extensdo do
joelho, com flexao plantar e inversdo do pé. Esta postura recebe a denominagéo
de atitude de Wernicke-Mann, comum no paciente com AVE de artéria cerebral
média. Ao exame fisico os membros espéasti cos demonstram aumento de resistén-
ciaao movimento passivo, que é mais acentuado com o aumento da amplitude e
davelocidade imposta. O aumento de resisténcia ao estiramento passivo é maior
no inicio do movimento e diminui com acontinuacg&o dele, caracterizando o cha-
mado “sinal do canivete” .

A espasticidade pode levar a mudancas secundarias no musculo e desen-
volver contraturas. Alteracdes nas propriedades viscoelasticas e nos tecidos
conectivos dos muscul os paréticos podem contribuir com arestri¢cdo do movi-
mento passivo que limitam a habilidade dos muscul os agonistas de produzir torque.
O treinamento de forca ndo é apropriado porque pode aumentar a restricéo dos
muscul os espasticos, interferir na coordenacéo e reforcar a ativagcdo anormal de
movimento?.

A marcha no paciente hemiparético

Arealidade do AVE é ade que 63% das pessoas que sobrevivem aum epi-
sddio de doencavascular no encéfal o terdo algum déficit motor por 1 més, e 50%

B TEIVE et al., 1998.

9 SOMMERFELD et al., 2004.
2 TEIVE et al., 1998.

2 MEDEIROS et al., 2002.
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continuardo ater déficits motores por 1 ano?. A recuperacdo da capacidade de
caminhar € muito importante para os pacientes que passaram por umAV EZ, Inici-
almente, cercade 80% apresentam prejuizosmotores no membro contralateral; reflexas
anormai s associ ados com espasti ci dade séo considerados determinantes para esses
prejuizos motores®.

Nagazawa et al.(2001) classificaram alocomoc&o em 5 niveis: acaminha-
danormal (o paciente caminha normalmente); a caminhada sozinha (o paciente
caminha de forma independente com o uso de uma bengala ou outro tipo de
Ortese); acaminhada com auxilio (o paciente caminha com assisténcia ou super-
visdo); o deslocamento com cadeira de rodas (0 paciente € incapaz de caminhar
, requer o0 uso da cadeira de rodas paralocomoc&o) e a paciente acamado (o pa-
ciente ndo se locomove) .

A marcha hemiparética € comum em pacientes com hemiparesia espastica.
Observa-se a flexdo do membro superior com extensdo do membro inferior no
hemicorpo acometido. Como conseqiiéncia, 0 membro inferior ndo consegue su-
portar completamente o peso durante afase de apoio, além de ndo se projetar para
frente durante a fase de balango, a ndo ser como um todo em circunducéo. Esse
tipo de marchatambém é chamado de marcha ceifante ou marchaem ponto e vir-
gula®.

Destaforma, amarcha dos pacientes pds-AV E tem o padrao ceifante, obri-
gando oindividuo arealizar abdugéo exageradado membro durante afase de balanco,
poishadificuldade em flexionar o quadril e o joelho e em realizar adorsiflexao do
tornozelo. Segundo Edwards (1999), a espasticidade de flexores plantareslevaa
um pé eqliinovaro®. O acidente vascular encefdlico interrompe aresposta postural
automética que contribui para o equilibrio em pé. Isso pode dificultar amarchae
aumentar o risco de quedas®.

Os pacientes apresentam graus variaveis de controle seletivo prejudicado
ou inadegquado e tém dificuldade paramodificar avelocidade, adirecdo, aduracdo
eaintensidade de atividade muscular. O control e sel etivo inadequado é substitu-
ido pelaemergéncia de padrdes da massa flexora e extensoraou sinergias. O pa-
dr&o flexor consiste da ativagéo simulténea dos flexores do quadril e dosflexores
do tornozelo para 0 avango do membro. O padréo extensor consiste da ativacdo
concorrente dos extensores do quadril, extensores do joelho e flexores plantares

2 WILES et al., 2005.

2 MAEDA et al., 2001.

2 SOMMERFELD et al., 2004.
% MOREIRA et al.,2004.

% MARTINS et al., 2004.

2" KIRKER et al., 2000.
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paraaestabilidade do apoio de peso. Emboraaativacéo do padréo sinérgico apro-
priado para dar um passo (padréo flexor) ou ficar parado (padréo extensor) seja
voluntéria, o paciente ndo pode, por outro lado, mudar os muscul osincluidos na
sinergia ou modificar suaintensidade®.

A marchanos pacientes com AV E apresenta varios disturbios. O egliinovaro
€ comumente associado afraqueza dos dorsiflexores do tornozelo. A insuficiente
flexéo do quadril e afalta de flexdo do joelho, com ou sem recurvatum, levam a
classica circunducdo. A fragueza dos musculos flexores, os espasticidade dos
muscul os extensores e o padrdo de extensdo sinérgica podem ser as principais
causas da marcha patol 6gica®.

A fase de apoio é governada por “sinergia extensora”. Os extensores do
quadril, os extensores do joelho e os flexores plantares sdo ativados simultanea-
mente para a estabilidade do apoio de peso. Se o padréo for completo, isto €, a
musculatura do quadril, do joelho e do tornozel o participarem totalmente e ain-
tensidadefor “forte”, aprogressao ficaraobstruida. Em contraste, se o padréo for
fraco, a estabilidade do apoio pode ficar comprometida®.

Durante afase de apoio, o lado hemiparético apresenta propriocepgao pre-
judicada, o tronco é deslocado parafrente pelaanteriorizagdo do centro de gravi-
dade; com isso, o quadril permanece em aduc&o ou flexdo, e os adutores encon-
tram-se espasti cos. Nao ha sel etividade naacdo dos muscul os extensores do quadril,,
extensores dejoel ho eflexores plantares; 0 quadriceps apresentagrave espasticidade,
e, durante a progressdo da marcha para frente, ocorre hiperextensdo do joelho
(recurvatum). Os musculos gastrocnémios e 0 soleo encontram-se espasticos e
contraturados, impedindo que o paciente faca a dorsiflexdo do tornozelo, ndo
havendo o toque de calcanhar como na marcha normal. A descarga de peso tam-
bém é prejudicada, jaque o paciente possui um pé varo, sustentando amaior parte
do peso do corpo na superficie lateral do pé.

Durante afase de balanco, o paciente faz umainclinacéo dapelve parafren-
te, realizando leve flexdo de quadril e causando, dessaforma, fraqueza dos mis-
culosabdominais. O paciente também costumafazer inclinagdo parao lado sadio,
nao-parético, pois consegue fazer a descarga eficiente de peso, ja que o pé esta
todo no chéo proporcionando melhor base de apoio. O paciente faz a circunducéo
do membro parético, porque ha fraqueza dos flexores de quadril e espasticidade
de quadriceps; o quadril faz uma aducéo e uma rotacdo externa, e ndo ocorre a
liberagado correta do pé; por causa da contratura e da espasticidade dos flexores

% ROSE & GAMBLE, 1998.
2 YELNIK et al., 1999.
0 ROSE & GAMBLE, 1998.
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plantares, o pé esta na posi¢cdo de eqliinovaro, e os dorsiflexores ndo possuem
forca, fazendo com que os artelhos sejam arrastados.

O centro de gravidade nos pacientes hemiparéticos € desviado para o lado
nado-parético, sendo influenciado peladiminuicéo nadistribuicéo de peso no lado
parético®. Os pacientes ndo tém o controle motor necessario paradistribuir o peso
de modo uniforme nos membros inferiores durante a posi¢éo em pé, resultando
em médias de apenas 28% a 36% de peso corporal apoiado pelo membro parético.
Duranteamarcha, os déficits de equilibrio, propriocepcao e controle seletivo limi-
tam a capacidade de desviar e apoiar 0 peso corporal no membro parético. Asdi-
minuic¢des navel ocidade, nacadénciae no comprimento da passada ocorrem com
aumentos relativos naduracgéo do ciclo damarchae nos periodos de dupl o apoio®.

Na marcha hemiparética, ndo ha o balanco dos membros superiores como
ocorre namarchanormal. Namaioriadas vezes, o membro superior do lado parético
encontra-se num padréo de flex&o de cotovel o e aducéo. O paciente ndo tem fase
definidade balanco e de apoio como namarchanormal; apresenta afase de apoio
proximaafase debaanco, jaqueolado parético faz circunducdo, aducado, os artelhos
s80 arrastados, e 0 membro sadio ndo pode realizar o passo na amplitude e na
velocidade normais. O paciente tem risco maior de quedas, ja que os movimentos
sdo descontrolados, e o equilibrio e a propriocepgao estao prejudicados. Medi-
dasdeforcamuscular tém sido estabel ecidas como preditoras de performance na
marcha.

A geragdo detorque, principa mente dos extensores dosjoel hos, plantiflexores
dotornozel o eflexores do quadril, tem sido correl acionada com a performance da
marchae, inversamente, com o risco de quedas recorrentes. Deve-se atentar para
aforga de todos os grupos musculares no individuo p6s-AVE, com isso, ndo se
pode considerar o lado maisforte como o ndo envolvido. Pacientes p6s-AV E com
deficiénciamotorademonstram ter fraguezano membro inferior parético eno membro
nao-parético. A baixa performance do lado ndo-parético pode ser justificada por
razfes neuroanatdbmicas, pois aproximadamente 10% das fibras motoras descen-
dentes ndo cruzam parao lado contralateral. Portanto, o treinamento deve envol -
ver ambas as extremi dades®.

Estudos recentes mostram que arecuperacdo damarchaap6sAV E isguémico
chega ao platd em vérios meses. 1sso é compativel com o tempo da reabilitagdo
convencional doAV E, que enfatizaterapias paramelhorar arealizac8o das atividades
devidadiaria(AVD’s). Os exercicios aerobicos ndo sdo rotineiramente prescritos
para pacientesidosos que sofreram AV E tanto nafase aguda quanto nafase cronica

- MORIOKA et al., 2003.

%2 ROSE & GAMBLE,1998.
% MEDEIROS et al., 2002.
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dahemiparesia, pelaevidénciade que essapopul acdo éfisicamente descondicionada
etem altaprevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares. Mas, 0
treino com exercicio aerdbico pode reduzir o gasto energético ou as demandas
cardiovasculares damarcha em condicéo de hemiparesiacrénica®.

Paci entes hemiparéticos que sofreram AV E, em especia oscom idade avan-
cada, podem ser incapazes de manter vel ocidade eficiente da marcha confortavel -
mente, indicando el evada demanda energética e pobre endurance, favorecendo o
comprometimento damobilidade funcional . Alteraces centraisno padréo damarcha,
espasti cidade e reduzida capacidade oxidativa na muscul atura paréti ca sdo hipo-
teses para explicar a alta energia gasta na marcha hemiparética. Em um estudo,
observou-se que um treino aerdbico progressivo com o suporte de um corriméo €
seguro e efetivo para os pacientesidosos que sofreram AVE. Seismesesdetreino
de baixaintensidade produziram progressiva reducéo na energia gasta e nas de-
mandas cardiovasculares, sugerindo a melhora da aptidéo e da eficiénciamotora
em pacientes hemi paréticos cronicos®.

Resultado de recentes avangos naneuroimagem funcional, como atomografia
e aressonancia magnética funcional, aumenta a evidéncia de que a recuperagéo
funcional damé&o paréticaap6s 0 AV E depende dareorganizagéo cortical, incluin-
do aarea peri-infartada no cortex sensorio-motor primario, outras &reas motoras
relacionadas, como o cortex pré-motor e aareamotora suplementar no hemisfério
afetado, e algumas combinac8es dessas areas no hemisfério ndo afetado. Pouco
€ conhecido sobre os mecanismos fundamentai s para a recuperagao locomotora,
uma das determinantes essenciais paraareabilitacdo apds 0 AVE, principal mente
pelas limitagdes técnicas no acesso a ativacdo cerebral durante a dinamica dos
movimentos®,

Umatécnicadeimagem usando near -infrared spectroscopy (NIRS) é capaz
devisualizar aativagdo cortical durante amarchano cortex sensorio-motor prima-
rio e nadreamotorasuplementar. Em pacientes com AV E, a marchahemiparética
esta associada a ativagao assimétricado cortex sensorio-motor priméario e ao re-
crutamento do cértex pré-motor e da &rea motora pré-suplementar®”. Em estudo,
Wade e Hewer indicaram, na comparagao entre |esdes no hemisfério cerebral di-
reito e esquerdo, que ndo hadiferencas funcionais baseando-se no indice de Barthel,
mas, percentual mente, houve mais prejuizos em pacientes com lesdes no hemis-
fério cerebral direito®.

3* MACKO et al.,1997.

% MACKO et al.,1997.

3 MIYAL et al., 2003.

3" MIYAL et al., 2003.

B NAGASAWA et al., 2001.
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Hé estudos clinicos sobre os resultados da reabilitacdo do paciente apés
umAVE, mas édificil reunir einterpretar os resultados de maneira concisae com-
pleta. Alexander apontou 3 razdes para essa dificuldade: os estudos diferem no
tempo de contato com o paciente; ha a questdo da avalidade e daalimitacdo ao
mensurar as estratégias do tratamento; hadiferencas na préticaclinica dos terapeutas
tanto em tempo de tratamento quanto no espaco®.

@nsi deragfes finai s

O entendimento da cinemética da marcha normal ou patol égica € de suma
importancia para o diagnéstico de alteracbes neuromusculares e indispensavel
como forma de avaliagéo pré e pds-tratamento fisioterdpico. A marcha é uma
atividade motora essencial para o ser humano e é o objetivo final de tratamento
na capacitacdo funcional damaioriadas patol ogias neurol dgicas e motoras. Des-
taforma, é fundamental que se amplie o conhecimento sobre ela, buscando me-
Ihor conduta terapéutica e tratamento adequado para ser utilizada como método
auxiliar apréticaclinicado profissional fisioterapeuta.
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