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Resumo

Introducao: As lesdes encefalicas sdo danos nas estruturas cerebrais cujas manifestacées
clinicas envolvem alteragdes de postura, equilibrio, tbnus muscular e hemiparesia,
impactando na marcha e aumentando o risco de quedas. A mobilizacdo passiva é uma
abordagem terapéutica atuante na amplitude de movimento articular e propriedades dos
tecidos muscular e conjuntivo. Objetivo: Assim, 0 objetivo deste trabalho foi avaliar os
efeitos imediatos da mobilizacdo passiva realizada com equipamento de cinesioterapia
passiva na espasticidade e nos parametros biomecanicos da marcha de pacientes
hemiparéticos. Metodologia: Trata-se de um ensaio clinico com 16 pacientes. Para
avaliar espasticidade, autopercepcdo da marcha e desconforto, empregou-se,
respectivamente, Escala Ashworth Modificada, escala tipo Likert de 5 pontos e Escala
Visual Analdgica. A avaliacdo biomecanica da marcha foi realizada com um
Equipamento Medidor Inercial com Acelerometro e Giroscopio e a funcional através do
TUG teste. O protocolo de intervengéo foi realizado com um dispositivo de cinesioterapia
passiva durante 30 minutos. Utilizou-se o teste t dependente e de Wilcoxon (p<0,05).
Resultados: A intervencdo ndo impactou na espasticidade, mas melhorou a
funcionalidade geral da marcha, com diferenca significativa para velocidade (p=0,006) e
comprimento do passo do hemicorpo afetado (p=0,011) e sadio (p=0,017). Os
participantes relataram melhora na percep¢do do movimento e auséncia de desconforto.
Conclusao: Embora ndo tenha havido interferéncia direta na espasticidade, os resultados
obtidos indicam que a mobilizacdo passiva realizada por dispositivo de cinesioterapia
passiva alterou parametros da marcha de pacientes hemiparéticos, o que contribui para a
construcdo de um novo panorama para mobilizagdo passiva automatizada na reabilitagdo
neuroldgica.
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Abstract

Introduction: Encephalic injuries are damages to brain structures, with clinical
manifestations involving changes in posture, balance, muscle tone, and hemiparesis,
impacting gait and increasing the risk of falls. Passive mobilization is a therapeutic
approach that targets joint range of motion and the properties of muscular and connective

tissues. Objective: Thus, the aim of this study was to evaluate the immediate effects of



passive mobilization performed with a passive kinesitherapy device on spasticity and the
biomechanical parameters of gait in hemiparetic patients. Methodology: This is a clinical
trial involving 16 patients. To assess spasticity, gait self-perception, and discomfort, the
Modified Ashworth Scale, a 5-point Likert scale, and the Visual Analog Scale were used,
respectively. Biomechanical gait evaluation was performed using an Inertial
Measurement Device with an Accelerometer and Gyroscope, while functional assessment
was conducted through the TUG test. The intervention protocol involved the use of a
passive kinesiotherapy device for 30 minutes. The dependent t-test and Wilcoxon test were
employed (p<0.05). Results: The intervention did not impact spasticity but improved
overall gait functionality, with a significant difference in speed (p=0.006) and step length
of both the affected (p=0.011) and unaffected (p=0.017) sides. Participants reported
improved movement perception and an absence of discomfort. Conclusion: Although
there was no direct impact on spasticity, the results indicate that passive mobilization
performed using a passive kinesitherapy device influences gait parameters in hemiparetic
patients. This finding contributes to the development of a new perspective on automated
passive mobilization in neurological rehabilitation.

Keywords: brain injury; muscle spasticity; gait.



INTRODUCAO

As lesbes encefélicas referem-se a danos nas estruturas cerebrais, de origem
vascular ou traumatical, que resultam na morte de células neuronais e causam déficits
cognitivos e motores assimétricos. Alteracdes posturais, de equilibrio, de ténus muscular
e hemiparesia contra lesional séo perturbacdes consequentes, pois exigem integridade das
areas e vias corticais responsaveis pela regulacio das atividades motoras?. As
manifestacdes clinicas de cada paciente dependem do grau de extenséo da leséo, da regido
e do hemisfério cerebral atingidos, visto que estdo relacionadas a integridade do tecido
nervoso®.

A espasticidade, aumento da resisténcia muscular a0 movimento passivo
dependente de velocidade e do comprimento muscular, e a hemiparesia, fraqueza
muscular em um hemicorpo, sdo os déficits motores mais marcantes* e sinalizam
desordens nas vias motoras corticoespinhais?. Estas manifestagdes clinicas provocam
diversos prejuizos associados a limitagdo do movimento, o que impacta a realizacdo das
atividades diarias e aumenta o risco de quedas®, dor e desconforto®. Além destas,
alteracdes do padrdo de marcha sdo uma das principais sequelas de danos cerebrais, ja
que dependem da forca muscular, do equilibrio e da integridade sensorial e motora’.

O padrdo atipico da marcha de pacientes hemiparéticos é caracterizado pela
diminuicdo da velocidade e da simetria com tendéncia ao aumento do tempo de apoio no
membro inferior ndo afetado®. O mecanismo de compensagdo mais comum € a
circunducdo do quadril ipsilateral, o que proporciona maior estabilidade, a fim de
compensar a flexdo reduzida do joelho afetado durante a fase de balango®. Além disso, a
espasticidade interfere na sinergia muscular, e essa ativacao irregular altera a postura e
alinhamento das articulagdes do quadril, joelho e tornozelo, contribuindo para os padrdes
de marcha anormais™®.

A recuperacdo motora esta atrelada a uma combinacdo de processos biolégicos
espontaneos, de aprendizagem e aquisicdo de habilidades cujas metodologias de
reabilitacdo dependem da integridade tecidual, articular e sensorio-motora, as quais
podem estar comprometidas apos a lesdo cerebral®. Dentre as técnicas terapéuticas
utilizadas, pode-se citar a mobilizagdo passiva, uma intervencao padrao para condic¢oes
musculo esqueléticas que possui efeitos bem estabelecidos na amplitude do movimento

articular e na excitabilidade nociceptiva, resultando na diminuicdo da dor!!. Ademais, ja



foi demonstrado que a mobilizacdo repetitiva da articulacdo de forma passiva é capaz de
reduzir a hipertonia e incentivar a plasticidade cerebral, isso porque 0 movimento passivo
mantém a amplitude de movimento e a flexibilidade dos tecidos muscular e conjuntivo,
auxiliando a diminuir a resisténcia ao movimento passivo, 0 que aumenta 0 uso do
membro acometido, normalmente néo utilizado pelos pacientes*2.

Dispositivos automatizados tém sido desenvolvidos e suas agOes avaliadas na
recuperacdo motora geral, na espasticidade e na rigidez articular'?!3, O uso desses
equipamentos permite a repeticdo dos movimentos passivos com maior intensidade,
repetibilidade e especificidade®?, além de reduzir o esforco fisico dos fisioterapeutas. No
entanto, estudos que avaliam os efeitos dessa forma de intervengdo nos membros
inferiores de pacientes espasticos e hemiparéticos ainda sdo escassos na literatura. Diante
do exposto, aliado ao conhecimento de que a marcha de pacientes hemiparéticos é
reconhecida pela presenga de mecanismos compensatorios resultantes dos danos
causados pela lesdo encefalica®!?, nota-se que o uso da mobilizagio passiva automatizada
pode ser uma abordagem eficaz para potencializar e otimizar as aplicacdes e efeitos dessa
técnica terapéutica’?. Sendo assim, o objetivo desta pesquisa foi avaliar os efeitos
imediatos da mobilizacdo passiva realizada por um equipamento de cinesioterapia passiva

na espasticidade e nos parametros biomecéanicos da marcha de pacientes hemiparéticos.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento e aspectos éticos

A presente pesquisa consistiu em um Ensaio Clinico do tipo pré e p6s intervencao,
conduzido no Centro Clinico da Universidade de Caxias do Sul, Caxias do Sul, RS, Brasil,
durante os meses de agosto e setembro de 2024. O estudo possui registro no
ClinicalTrials.gov, sob o identificador NCT06696040, e aprovacio no Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul (CEP/UCS), sob o CAAE -
83118724.0.0000.5341, e na Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sob 0
CAAE - 64106622.8.0000.5341.

Participantes
Foram selecionados para esta pesquisa 17 pacientes cadastrados no Centro Clinico

da Universidade de Caxias do Sul. Contudo, devido ao padréo de marcha inconstante, um



dos individuos foi excluido das avaliagdes, totalizando, entdo, uma amostra final de 16
participantes.

Os critérios de inclusao estabelecidos foram: (1) diagnostico de lesdo encefalica
de origem vascular; (2) espasticidade graduada entre 1 e 3; (3) hemiparesia; (4) marcha
independente ou com uso de dispositivo auxiliar e (5) Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) assinado. Foram considerados critérios de exclusdo: (1) criancas e
adolescentes; (2) instabilidade clinica; (3) espasticidade grau 4 nas articulacGes de joelho
e/ou quadril; (4) hipotonia ou hipertonia plastica; (5) padrdo de marcha inconstante; (6)
incapacidade de completar o trajeto de marcha; (7) incapacidade de completar o protocolo
de intervencdo com o dispositivo; (8) outras condi¢des neuroldgicas ou traumato-

ortopédicas associadas e (9) ndo assinatura do TCLE.

Instrumentos de coleta de dados

Para a caracterizacdao da amostra, foi desenvolvido um formulario de organizacéao
das informac0es gerais de cada participante, como nome, data de nascimento, idade, tipo
e ano da lesdo encefalica, hemicorpo parético, uso ou nao de dispositivo auxiliar de
marcha, uso ou ndo de toxina botulinica, além de outros dados de interesse da pesquisa
como espasticidade, percepc¢éo auto relatada e desempenho no teste Timed Up and Go
(TUG).

Para coletar o feedback dos participantes sobre a sua experiéncia durante o
protocolo com o dispositivo de cinesioterapia passiva (AutoFisio500) e quantificar
aspectos relacionados a autopercepg¢do da marcha do individuo, foram elaborados 6 itens,
sendo 3 para cada e estes ultimos avaliados pré (Momento 1) e p6s (Momento 2)
intervencdo para fins comparativos. As respostas foram pontuadas pelo participante em
uma Escala tipo Likert de 5 pontos que variou de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo
totalmente) contendo, ainda, as op¢des 0 (néo sei), 2 (discordo), 3 (indiferente/neutro) e
4 (concordo).

Para verificar possivel desconforto durante a aplicacdo do protocolo, utilizou-se
uma Escala Visual Analdgica, composta por uma linha com as extremidades marcadas
com os valores zero e 10, representando, respectivamente ‘“nenhum desconforto” (zero) e

“desconforto maximo” (10).



A espasticidade foi avaliada por meio da Escala Ashworth Modificada, uma
ferramenta clinica usada para graduar o tdnus muscular em pacientes com espasticidade
decorrente de disfuncdes no sistema nervoso central'®. Essa escala classifica o grau de
resisténcia ao movimento articular passivo dependente de velocidade, em uma pontuacgéo
de 0 a 4. Nesta pesquisa, 0s grupos musculares avaliados no membro inferior parético
foram: adutores de quadril, flexores de quadril, extensores de quadril, extensores de
joelho, flexores de joelho e plantiflexores de tornozelo (gastrocnémio). A mensuracao foi
conduzida de acordo com o padrdo patoldgico (flexor ou extensor) pela mesma
pesquisadora, tanto no momento pré quanto pés-intervencéo.

O Timed Up and Go (TUG) é um teste de facil execucdo, amplamente
documentado como preditor de quedas e indicador de funcionalidade, com maiores
tempos de desempenho associados a um maior risco de acidentes®®. O teste consiste em
cronometrar a caminhada ao longo de um percurso de trés metros. Para sua realizacao,
um pedaco de fita foi colado ao chéo, e um cone posicionado sobre ela, a uma distancia
de trés metros de uma cadeira com encosto para as costas (Figura 1A).

Para a avaliagao dos parametros da marcha foi utilizado um Equipamento Medidor
Inercial com Acelerometro e Giroscopio BAIOBIT (Marca Rivelo by BTS
Bioengeneering, Milao, Italia) (Figura 1B).

Protocolo de intervencédo com o dispositivo AutoFisio500

O protocolo de intervencdo foi realizado com o AutoFisio500 (Depoésito de
patente n° BR 10 2024 009720 3) (Figura 1C), um equipamento que realiza a mobilizagéo
passiva do membro inferior de forma automatizada, desenvolvido por uma equipe
multidisciplinar, através do Ucslnova, em parceria com a empresa Zextec e com fomento
da Finep (Financiadora de Estudos e Projetos). Seu funcionamento consiste em
movimentos continuos regulaveis em velocidade de até 11 rotagBes por minuto (RPM) e
em tempo (minutos) com tecla de interrupcdo do protocolo. O equipamento possui uma
base de facil alocacdo em superficies planas e é acoplado ao membro inferior do
individuo, por meio de cintas de fixagdo, em uma estrutura adaptavel em formato de calha.

Para a execucéo do protocolo de intervencdo com o dispositivo de cinesioterapia
passiva, o paciente foi posicionado de forma confortavel em decubito dorsal em um

tatame. O AutoFisio500 foi acomodado sobre a superficie e 0 membro inferior parético



do paciente posicionado e fixado em flexdo de quadril e joelho, entre as articulagdes do
joelho e tornozelo, conforme a Figura 1D, e ali permaneceu durante os 30 minutos do
protocolo de interven¢do com movimentos passivos continuos a 11 RPM no sentido

horério (Figura 1E).

Procedimentos de coleta dos dados

O Centro Clinico da Universidade de Caxias do Sul foi contactado para verificar
0s pacientes aptos a participar do estudo. Apds a selecéo inicial, foi realizado contato
telefonico a fim de convida-los a participar da pesquisa e garantir que estivessem
plenamente cientes dos seus objetivos e procedimentos.

Aos pacientes eleitos, no dia e horario agendados, as informagbes sobre a
conducédo da pesquisa foram novamente esclarecidas ao paciente e, se presente, ao seu
acompanhante. Apds, procedeu-se com a assinatura do TCLE e aplica¢do do formulério
de identificacédo e de levantamento de dados, contemplando a avaliagcdo da percepgéo de
movimento da marcha, graduacdo da espasticidade e, em seguida, a aplicacdo do TUG
teste.

Os pacientes iniciaram 0 TUG teste sentados com as costas e 0s bragos apoiados
e receberam o comando de execucdo da tarefa: levantar, caminhar até o cone, contorna-
lo, voltar para a cadeira e sentar utilizando a sua velocidade habitual de marcha. A
cronometragem iniciou com o comando “ja” e finalizou ao sentar do participante. Foram
realizadas trés repeticdes e a média dos tempos de cada repeticdo foi considerado como
valor de tempo final.

Posteriormente, foi realizada a avaliagdo da biomecéanica marcha (com ou sem
dispositivos auxiliares) com o Baiobit (Figura 1B). O aparelho foi acoplado a regido
sacral dos participantes e conectado por bluetooth a um notebook. Foi, entéo, solicitado
aos participantes que caminhassem, em velocidade auto selecionada e segura, por um
trajeto em linha reta de 7 metros, para adaptacdo. Em seguida, fizeram novamente trés
vezes para a coleta de dados. Das trés avaliagoes realizadas, foi selecionada a avaliagao
com menor variabilidade. Cabe ressaltar que para a analise da marcha, foram selecionados
0s seguintes parametros biomecéanicos: velocidade, simetria, cadéncia, comprimento do

passo, propulsdo, duracdo do passo, da fase de apoio e da fase de balanco.



A proxima etapa consistiu na aplicacdo do protocolo com o dispositivo
AutoFisio500 e finalizada a intervencdo, a espasticidade, o desempenho no TUG teste, a
biomecanica e a percepcdo da marcha foram novamente avaliados. A Escala Visual
Analdgica foi aplicada, bem como os trés itens referentes a experiéncia pontuados, para

verificar possivel desconforto durante os 30 minutos de protocolo.

Figura 1 — Instrumentos e Procedimento de coleta de dados.

(E)

Legenda: (A) Teste Timed Up and Go. (B) Avaliagio da biomecanica da marcha com acelerémetro e
giroscopio. (C) Dispositivo AutoFisio500 e seu eixo mecénico de funcionamento. (D) Membro inferior
parético posicionado no dispositivo. (E) Execucdo do protocolo de intervencdo de movimentos passivos.
Fonte: as autoras (2024).



Anélise estatistica

O tamanho da amostra deste estudo foi determinado com o software G*Power
(versdo 3.1.9.2; Universidade de Kiel, Alemanha). Para o calculo do tamanho da amostra
foi considerado o teste-T de medidas repetidas. Um tamanho de efeito Cohen D de 1.71
foi utilizado, o qual foi obtido a partir de um estudo com delineamento similar ao nosso.
Uma probabilidade de erro alfa de 0.05 e um poder estatistico de 0.95 foram estabelecidos
a priori. Baseado nesses parametros, foi determinado um tamanho de amostra de 16
individuos. Para contabilizar possiveis desisténcias, aproximadamente 10% foi
adicionado ao tamanho da amostra.

A anélise dos dados foi realizada com o programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, versdo 21.0) para Windows (lllinois, EUA). Para a descricao das
variaveis, aplicou-se a estatistica descritiva com distribuicdo de frequéncia simples e
relativa e medidas de tendéncia central (média/mediana) e de variabilidade (desvio padréo
e intervalos interquartis). Para as comparacOes foi utilizado o teste t dependente para
dados paramétricos e o teste de Wilcoxon, para dados ndo paramétricos. O nivel de

significancia estatistica adotado foi p < 0,05.

RESULTADOS

Participaram desta pesquisa 16 pacientes, com idades entre 38 e 65 anos, sendo
15 pbs Acidente Vascular Cerebral (AVC) e 1 Aneurisma Cerebral. Quanto ao padréo
patoldgico, 7 (43,8%) individuos apresentaram padréo extensor e 9 (56,3%) padrao flexor
e, referente a0 acompanhamento fisioterapéutico, 12 (75%) o possuem e 4 (25%) ndo. A
partir da Tabela 1, que demonstra as demais caracteristicas da amostra, percebe-se a
predominancia de individuos do sexo feminino e de quadro clinico crénico®. Além disso,
a maioria dos pacientes ndo utilizavam dispositivo auxiliar de marcha ou oOrtese de
posicionamento de membro inferior e foram submetidos a aplicagdo de toxina botulinica

nos Ultimos 12 meses.



Tabela 1 — Caracterizacdo geral da amostra.

Caracterizagéo amostral Média (DP) Mediana (25-75)

Idade (anos) 54,56 (8,67) 56,50 (50,25-62,0)

Tempo de lesdo (meses) 58,19 (62,75) 28,00 (11,75-92,25)

Peso (KQ) 70 (17,95) 68 (55,75-79,75)

Altura (cm) 163,81 (10,25) 162,50 (155,50-172,0)
F %

Sexo

Feminino 12 75

Masculino 4 25

Topografia

Hemiparesia D 8 50

Hemiparesia E 8 50

Classificacao por tempo de lesdo (anos)

Cronico 14 87,5

Subagudo precoce 1 6,3

Né&o se aplica 1 6,3

Uso de dispositivo auxiliar de marcha

Bengala de 4 pontos 4 25
Muleta canadense 3 18,8
N&o utiliza 9 56,25
Uso de Ortese

AFO articulada 1 6,3
AFO dindmica 1 6,3
AFO rigida 2 12,5
Palmilha 1 6,3
N&o utiliza 11 68,8
Aplicagéo de toxina botulinica

Sim 10 62,5
Néo 6 375

Legenda: AFO = Ankle-Foot Orthosis; D = Direita; E = Esquerda; DP = Desvio padrdo; F = Frequéncia.



Referente a graduacdo da espasticidade, os pacientes possuiam aumento de ténus,
variando de 1 a 4, com diferentes graus apresentados, sendo 14 (87,6%) em adutores de
quadril (graus 1;1+ e 3), 9 (56,4%) em flexores de quadril (graus 1;1+ e 3), 5 (31,4%) em
extensores de quadril (graus 1; 2 e 3), 9 (56,4%) em flexores de joelho (graus 1; 1+; 2 e
3), 7 (43,8%) em extensores de joelho (graus 1; 2 e 3) e 14 em plantiflexores (graus 1+;
2, 3 e 4). Considerando a repercussdo do protocolo, ndo foram observadas alteracGes nas
suas avaliacdes pré e pos intervencao, exceto no grupo muscular de flexores de joelho, no
qual dois pacientes apresentaram reducdo na mensuracdo de 1+ para 1 e um paciente de
2 para 1.

Os resultados das variaveis funcionais (TUG) e biomecanicas da marcha antes e
depois do protocolo de intervencdo estdo expostos na Tabela 2. Em relacdo ao TUG,
observou-se reducdo na média do tempo de execucdo. Quanto a avaliacdo da marcha,
notou-se aumento na velocidade, na cadéncia, na simetria, no comprimento do passo e na
propulsdo, tanto no hemicorpo afetado como no sadio, além de melhora na fase de balanco
do hemicorpo sadio, com diferenca estatisticamente significativa entre os Momentos 1 e
2 na velocidade e no comprimento do passo. Ademais, a duracdo do passo e da fase de

apoio de ambos 0s hemicorpos diminuiram apo6s a intervencéo.



Tabela 2 — Variaveis funcionais e biomecanicas da marcha pré e pos intervencao.

Momento 1 Momento 2 Valor de p
Variaveis Funcionais
e Marcha Média (DP)
Mediana (25- 75)
TUG (segundos) 26,86 (12,33) 25,89 (12,57) 0,12v
22,39 (18,16 - 34,92) 22,25 (15,21 — 31,16)
Velocidade (metros/segundo) 0,44 (0,24) 0,64 (0,42) 0,006%*
0,43 (0,24 -0,58) 0,60 (0,30 —0,85)
Cadéncia (passos/minuto) 56,71 (21,00) 57,60 (23,98) 0,807
54,10 (37,45 - 71,15) 55,30 (38,30 — 69,40)
Simetria (%) 69,21 (28,72) 70,75 (27,46) 0,83%
77,80 (45,77 — 94,70) 82,45 (42,00 — 95,62)
Comprimento do passo A (metros) 0,51 (0,23) 0,80 (0,68) 0,011w*
0,44 (0,31-0,71) 0,61 (0,42 -0,92)
Comprimento do passo S (metros) 0,52 (0,28) 0, 85 (0,81) 0,017w*
0,42 (0,33 - 0,76) 0,51 (0,44 —0,97)
Propulsio A 2,57 (1,53) 3,49 (3,22) 0,42V
2,43 (1,05 — 3,54) 2,14 (1,09 — 6,48)
Propulsdo S 2,80 (1,75) 2,96 (2,18) 0,62V
2,23 (1,35 - 4,01) 2,30 (1,11 — 3,80)
Duracéo do passo A (segundos) 2,57 (1,07) 2,55 (1,13) 0,927
2,39 (1,65 -3,04) 2,27 (1,78 - 3,30)
Duracdo do passo S (segundos) 2,58 (1,11) 2,56 (1,08) 0,947
2,26 (1,67 — 3,41) 2,26 (1,79 — 3,29)
Fase de Apoio A (%) 65,28 (7,52) 65,27 (4,54) 0,957
64,58 (60,68 — 69,21) 63,98 (63,07 — 67,10)
Fase de Apoio S (%) 68,00 (5,93) 64,73 (8,62) 0,127
67,91 (63,02 - 73,17) 63,89 (56,80 — 69,21)
Fase de Balango A (%) 34,72 (7,52) 34,72 (4,54) 0,95V
35,41 (30,79 — 39,32) 36,02 (32,89 — 36,92)
Fase de Balanco S (%0) 31,99 (5,93) 35,26 (8,62) 0,127

32,08 (26,82 — 36,97)

36,11 (30,78 — 43,19)

Legenda: A = Hemicorpo afetado; S = Hemicorpo sadio; DP = Desvio padrdo; T = Teste T pareado; W =

Teste de Wilcoxon; % = Porcentagem; * = Significancia estatistica.



ApoGs a aplicacdo do protocolo, os pacientes relataram maior facilidade para
realizar e controlar o movimento da marcha, assim como da sensagcdo de apoio dos
membros inferiores no chdo (Tabela 3). A percepcao sobre a intervengdo apresentou bons
resultados, visto que ndo houve relatos de desconforto ou dor durante a aplicacdo do
protocolo e de posicionamento no dispositivo, sendo classificada pelos participantes
como uma experiéncia agradavel. Todos os individuos relataram zero na Escala Visual

Analdgica.

Tabela 3 — Autopercepcdo da marcha pré e pos intervencdo avaliada através de uma

Escala tipo Likert.

Percepcéo (item) Momento 1 Momento 2

FR (%)

“Para mim, é facil realizar o movimento de caminhada.”

Néo sei - -
Discordo Totalmente 2 (12,5) 1(6,3)
Discordo 7 (43,8) 3(18,8)
Indiferente - -
Concordo 6 (37,5) 5(31,3)
Concordo Totalmente 1(6,3) 7 (43,8)

“Para mim, € facil controlar o movimento de caminhada.”

N&o sei - -
Discordo Totalmente 2 (12,5) -
Discordo 7 (43,8) 2 (12,5)
Indiferente - -
Concordo 7 (73,8) 6 (37,5)
Concordo Totalmente - 8 (50,0)

“Quando caminho, sinto as duas pernas firmes no chao.”

Né&o sei 1(6,3) -
Discordo Totalmente - -
Discordo 5(31,3) 1(6,3)
Indiferente - -
Concordo 9 (56,3) 8 (50,0)
Concordo Totalmente 1(6,3) 7 (43,8)

Legenda: FR = Frequéncia Relativa; % = Porcentagem em relagdo ao nimero total da amostra.



DISCUSSAO

A presente pesquisa demonstrou que a mobilizagcdo passiva realizada por
dispositivo de cinesioterapia passiva nao interferiu na graduacdo da espasticidade dos
grupos musculares avaliados, porém influenciou nos parametros biomecanicos da
marcha, principalmente na velocidade e no comprimento do passo, 0s quais obtiveram
resultados estatisticamente significativos. Vale ressaltar que ndo existem na literatura
estudos que avaliam os efeitos imediatos da mobilizacdo passiva realizada por
equipamento de cinesioterapia passiva na funcionalidade, espasticidade e biomecanica da
marcha de pacientes hemiparéticos.

A marcha de pacientes hemiparéticos ap6s lesdo encefédlica apresenta
caracteristicas distintas que impactam significativamente a sua mobilidade e qualidade de
vida. Estudos recentes apontam que alteracdes na biomecanica da marcha, como a
assimetria e a diminuicéo da cadéncia e da velocidade, sdo comuns entre esses individuos,
resultando em um padrdo de marcha menos eficiente!’, devido a menor amplitude de
movimento e coordenagdo motora entre os membros inferiores'®, fato esse quantificado
nesta pesquisa nas avaliacBes pré e pos intervencdo com o dispositivo de cinesioterapia
passiva.

Da Rosa Pinheiro et al.1® (2021) avaliaram os efeitos de protocolo de mobilizagio
dos membros inferiores com cicloergdmetro elétrico, com velocidade de 20 RPM durante
20 minutos por cinco dias, nos modos passivo, ativo ou resistido em pacientes na fase
aguda poés acidente vascular encefalico em comparacdo a um grupo controle de mesmo
perfil, em que foram aplicadas condutas de fisioterapia convencional. Semelhante aos
resultados deste trabalho, o protocolo também foi associado a melhora da mobilidade,
velocidade e funcionalidade da marcha. Entretanto, vale ressaltar que a amostra do
referido estudo foi composta por individuos em fase aguda pos acidente vascular
encefalico e ndo avaliou os efeitos imediatos do protocolo, enquanto a presente pesquisa
teve presenga majoritéaria de casos cronicos e avaliou os efeitos imediatos da mobilizagdo
passiva.

Outra consequéncia da marcha hemiparética é a dificuldade de manutencdo do
equilibrio, como resultado da alteracdo do comprimento da passada, o que aumenta o
risco de quedas®, e esta relacionado a sustentagdo de peso no membro inferior parético,

comprometida devido aos danos proprioceptivos®:. A analise conjunta dessas variaveis



estd alinhada com os resultados desta pesquisa em relacdo ao TUG teste, visto que foi
observada redugdo da média dos tempos de desempenho no teste no Momento 2 e
aumento do comprimento do passo tanto no hemicorpo sadio quanto no afetado, o que
indica que, apds o protocolo de intervencdo, a marcha tornou-se mais segura e eficiente.
Referido comprometimento foi investigado por Itotani et al.?? (2015) em pacientes pos
AVC, o qual, por meio da avaliacdo da sustentagcdo de peso no membro inferior parético
com calcado com sensor eletrdnico em repouso, na posicdo de ortostase, e em trajeto de
marcha de 10 metros, destaca que, em individuos acometidos por leséo cerebral de marcha
independente, a capacidade de sustentagcdo de peso no membro inferior hemiparético é
um item importante para uma marcha segura e independente e que interfere na sua
velocidade??. Neste contexto, Stolz et al.? (2021), em pesquisa com individuos saudaveis,
indicou que a mobilizacdo passiva continua é capaz de gerar carga no pé durante a
mobilizacdo do joelho, o que esta relacionado a sustentacdo de peso no decorrer do ciclo
de marcha. Além disso, outro fator influente na mecénica da marcha hemiparética,
especialmente na fase de balanco, é a rigidez articular do joelho®?* que, em conjunto com
a postura anormal do tornozelo, comum em pacientes crénicos pés AVC, acarreta a
realocacdo da forca de reacdo do solo, causando 0s mecanismos compensatérios que
impedem a geracéo de torque de flexdo de joelho suficiente para uma marcha eficaz®2.
Estudos indicam que a fisioterapia convencional associada ao uso de tecnologias,
como dispositivos para mobilizacdo dos membros, pode, além de melhorar a velocidade,
otimizar a coordenacdo motora, simetria e amplitude do movimento'??>26, Embora a
maioria das pesquisas utilizem dispositivos robdticos mais complexos para
movimentagdo dos membros inferiores e os associem ao treino funcional de marcha® 2,
os resultados do presente trabalho indicam que a mobilizacdo passiva realizada isolada e
em posicdo distinta da atividade funcional impacta no desempenho motor da tarefa. Os
beneficios da movimentacdo de forma passiva com assisténcia robética também foram
observados em pesquisa relacionada a membros superiores por Gobbo et al.'? (2017) os
quais atribuiram a melhora da funcionalidade ao movimento passivo continuo assistido
por robd na mao parética. Isso significa que essa combinagdo de abordagens terapéuticas
pode potencializar a reabilitagdo funcional, o que promove melhor reintegracéo social e
independéncia dos individuos hemiparéticos, sendo ainda mais importante quando o

paciente ndo possui capacidade fisica para movimentar os membros ativamente.



O mecanismo de atuacdo da mobilizacdo passiva na reducdo do tonus muscular
ndo é claro na literatura, mas j& existem relatos de que os movimentos repetitivos sdo
capazes de atuar na hipertonia via caracteristicas tixotropicas®’. Ou seja, 0s movimentos
repetitivos constantes atuam através de componentes viscoelasticos e de propriedades
mecanicas do tecido muscular, que estdo relacionadas a reorganizacdo das pontes
cruzadas entre actina e miosina dos fusos musculares, como consequéncia do
movimento?®. Essa propriedade fisioldgica vai de encontro aos dados obtidos neste
trabalho referentes a espasticidade e autopercep¢do do movimento dos individuos, visto
que, apesar de nédo terem sido observadas alteracGes na graduacdo da espasticidade dos
grupos musculares avaliados, foi constatada melhora da informacdo proprioceptiva do
movimento de marcha, a qual sabe-se que esta relacionada a caracteristicas mecanicas e
de viscosidade dos musculos?. Assim como neste estudo, Kakebeeke, Lechner, Knapp*®
(2005), ndo associaram intervencdo com dispositivo de ciclismo passivo a diminuicéo da
graduacdo da espasticidade, mas sim da sua percepc¢do subjetiva apds o protocolo em
pacientes com lesio medular. Em contraponto, Nuyens et al.?” (2002) relacionaram
movimentos isocinéticos passivos repetidos a diminuicdo da hipertonia espastica em
pacientes p6s AVC e salientam o papel de fatores mecanicos nesse achado clinico.

A melhora da percepcdo do movimento de marcha encontrada nesta pesquisa é
um resultado de relevancia clinica, visto que é a informagao proprioceptiva a responsével
por informar o estado contratil e o movimento muscular, itens fundamentais para qualquer
movimento coordenado, sensacdo de equilibrio®® e para o aumento da velocidade da
marcha’. Ademais, as propriedades tixotropicas do tecido muscular ja foram tidas como
influentes nos sentidos de posicdo e movimento dos membros®?.

Sabe-se que o funcionamento do complexo mdsculo-articular depende da
integridade de componentes mecanicos do tecido®. Sendo assim, diante dos principais
resultados deste estudo, melhora da funcionalidade e de parametros biomecanicos e
percepcao da marcha apds o protocolo com dispositivo de cinesioterapia passiva, aliados
ao conhecimento da interferéncia de propriedades musculares passivas na hipertonia,
sugere-se a hipotese de que a mobilizagdo passiva é capaz de atuar de forma positiva em
componentes relacionados a integridade musculo-articular, 0 que repercute na execugédo

da tarefa motora, principalmente em pacientes cronicos.



Destacam-se 0s casos cronicos pois a reorganizacdo neuroanatdbmica, resultado
da plasticidade cerebral, origina padr6es motores de combinagdes musculares alternativas
com sinergias motoras menores, 0 que ocasiona alteragdes nas propriedades mecanicas
dos musculos e tecidos adjacentes® e reducio da velocidade da marcha?*. Além disso, o
desuso muscular, consequéncia da hemiparesia, € capaz de alterar a fungcdo muscular
também sob o ponto de vista das propriedades tixotropicas dos musculos esqueléticos,
uma vez que elas dependem do historico de contragdo muscular®*, o que relaciona a
facilidade de reaprendizagem motora e o tempo de lesdo. Nesse sentido, a execucao de
movimentos por dispositivos automatizados, como na presente pesquisa, permite que o
individuo realize aqueles que ja ndo é mais capaz, devido aos padrdes motores
patoldgicos, o0 que estimula a plasticidade cerebral e os processos de aprendizagem

sensorio-motora®.

CONCLUSAO

Os resultados do presente trabalho demonstram que a mobilizacao passiva realizada
por equipamento de cinesioterapia passiva possui efeitos imediatos nos parametros
biomecéanicos da marcha de pacientes hemiparéticos sem interferir na espasticidade de
forma direta. Tal fato indica que a mobilizacdo passiva foi capaz de atuar em variaveis
clinicas relacionadas a funcionalidade e mobilidade através de mecanismos fisiologicos,
ainda pouco compreendidos, que atuam na funcdo muscular. As limitacGes desta pesquisa
incluem a auséncia de avaliacdo da amplitude de movimento das articulages envolvidas
e de um grupo controle. Esses achados representam um novo panorama sobre a aplicacéo
da mobilizacdo passiva automatizada na reabilitacdo neuroldgica complementando a
fisioterapia convencional. Como perspectiva de continuidade, espera-se a inser¢do de um
grupo controle, envolver pacientes com outras patologias neuroldgicas e a avaliagdo dos
efeitos da mobilizagédo passiva na espasticidade e marcha hemiparética com dispositivo

de cinesioterapia passiva a curto, médio e longo prazo.
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