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RESUMO

Bigongiari, A. O efeito do treinamento aer6bio em piscina e esteira rolante no controle
postural de pessoas com sequelas cronicas de acidente vascular cerebral.

O acidente vascular cerebral (AVC) € umas das afeccdoes mais prevalentes e incidentes no
mundo. O objetivo geral desta tese foi avaliar as varidveis biomecanicas e clinicas do controle
postural em sujeitos com sequelas cronicas de acidente vascular encefdlico isquémico apds o
treinamento aerdbio realizado em piscina e esteira ergométrica. Participaram 12 adultos que
sofreram um acidente vascular cerebral e eram capazes de andar com independéncia que
foram divididos aleatoriamente nos grupos esteira e piscina. Para avaliacdo clinica foram
usadas as escalas: avaliacdo postural para pacientes pds-AVC, equilibrio de Berg, avaliagao
sensorio-motora Fugl-Meyer, Medical Outcomes Study 36, teste de caminhada de seis minutos
e Timed up and go. Para a avaliacdo biomecanica, foram analisadas as séries temporais da
atividade eletromiografica de 10 musculos do membro inferior em duas tarefas: alcance
funcional e flexdo do ombro ndo parético a 90°. A frequéncia de aquisi¢do foi 2 kHz. O
acelerdometro foi usado para indicar o inicio e término de movimento e o footswitch foi usado
para indicar o término da tarefa de alcance funcional. O protocolo de treinamento aerébico foi
feito apds a avaliagdo ergométrica determinar a aptidao cardiorrespiratdria e da intensidade de
exercicio individual. Apds 27 sessdes de treino, os sujeitos realizaram novamente as
avaliacdes clinicas e biomecanica. As varidveis biomecanicas durante o ajuste postural
antecipatorio, compensatorio € online, € do movimento voluntario foram: pico de aceleragdo e
de velocidade, root mean square, sinal eletromiografico integrado, frequéncia mediana,
sinergia, variabilidade, laténcia e residuo. A andlise de varidncia mostrou o aumento dos
escores da Fugl-Meyer, Medical Outcomes Study 36, Timed up and go e equilibrio de Berg
pos treinamento. Houveram mudancas no root mean square, sinal eletromiografico integrado,
frequéncia mediana, sinergia, variabilidade, laté€ncia e residuo ap6s treinamento aerébio, entre
os grupos e os hemicorpos. O treino aerébio melhorou a agilidade, equilibrio e qualidade de
vida de pessoas com AVC e modificou a sinergia postural de forma diferente entre os grupos
piscina e esteira e para os ajustes posturais. A segunda andlise foi feita com a regressao linear
multipla para conhecer as relagdes entre varidveis biomecanicas e clinicas. Houve relacdo
forte entre as varidveis biomecanicas e clinicas na tarefa de alcance funcional.

Palavras-chave: postura, coordenacdo, exercicio, biomecanica.



ABSTRACT

Bigongiari, A. The effect of aerobic training on a treadmill and into the water for the
postural control of people with chronic sequelae of stroke.

Stroke is one of the most prevalent and incident diseases in the world. In this study, we
evaluated the clinical and biomechanical variables of postural control in subjects with chronic
of ischemic stroke after exercise training performed in a pool and a treadmill. The participants
were 12 adults with stroke that were able to walk without any external device. The clinical
evaluation scales were applied: postural assessment for post-stroke patients, Berg balance test,
sensorimotor assessment Fugl-Meyer test, the medical outcomes study 36 test, the six-minute
walk test and the timed up and go test. For biomechanical evaluation, we analyzed the
electromyographic activity of 10 muscles of the lower limb during two tasks: functional reach
and shoulder flexion. The sampling frequency was 2 Hz. We attached a accelerometer at the
wrist to have the information about the start and end of the movement and we use a footswitch
to get the information about the end of the functional reach test. The training protocol was
planned after ergometric evaluation for the cardiorespiratory condition and individual exercise
load. After 27 training sessions, subjects underwent clinical and biomechanical analyses
again. The biomechanical variables from the anticipatory postural adjustment, compensatory
and online, and voluntary movement were: peak acceleration and velocity, root mean square,
integrated electromyographic signal, median frequency, synergy, variability, and residual
latency. Analysis of variance showed increased scores of Fugl-Meyer, The medical outcomes
study 36 test, the timed up and go test and the Berg balance scale test after the training. The
changes in the root mean square, integrated electromyographic signal, median frequency,
synergy, variability, latency and residue after aerobic training, between groups and
hemicorpos were observed. The aerobic training caused an improvement in agility, balance
and quality of life of people with stroke and modified the basic mechanisms and synergy
postural differently between groups, pool and treadmill, and postural adjustments. The second
analysis was performed using the multiple linear regression model to understand the
relationships between biomechanical and clinical variables. There was a strong relationship
between the biomechanical and clinical variables in the task of functional reach

Key-words: posture, coordinatio, exercise, biomechanics.
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1 INTRODUCAO

Desde o final da década de 1980, a mortalidade por Acidente Vascular Cerebral
(AVC) em Sao Paulo e no Rio de Janeiro é maior que nos Estados Unidos, Canada, paises da
Europa Ocidental e semelhante aos paises do leste europeu e ao Japao (LOFUTO, 2000). No
Reino Unido, metade das pessoas com alta hospitalar tem incapacidade e 30 a 40% desses
sujeitos permanecem dependentes para as atividades de vida didria (AVD) (MORRIS;
WILLIANS, 2009). Sposnik e Dell Bruto (2003) realizaram uma revisao sistemadtica sobre a
incidéncia e prevaléncia de AVC na América do Sul. Foram selecionados os artigos com
informacdes obtidas por meio de questiondrios padronizados e que citaram a populacdo bruta
pesquisada. Esses autores observaram a escassez de estudos sobre o assunto e menor
prevaléncia de AVC na América do Sul em comparagdo aos paises desenvolvidos devido a
menor prevaléncia em comunidades rurais do que nos centros urbanos, além de fatores étnicos
desconhecidos, dieta e estilo de vida. No Brasil, de 1996 a 2009, houve 627.751 6bitos por
AVC (DATASUS, Departamento de informatica do Sistema Unico de Sal’lde)l.

O AVC ¢é composto por alteracdes transitdrias ou definitivas em uma drea encefdlica
afetada por isquemia e/ou sangramento (FERRI DE BARROS, 2005). O AVC tem um
surgimento agudo e produz sintomas associados ao local comprometido no encéfalo (RAFII;
HILLIS, 2006; O’SULLIVAN, 2004). Os individuos acometidos por AVC desenvolvem
problemas que afetam os componentes da sadde ou relacionados a satde, que sdo, de acordo
com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF): funcdes e
estruturas do corpo, atividades e participacdo (OMS, 2003). As seqiielas clinicas do AVC
podem ser estruturais (plegia ou paresia do hemicorpo, espasticidade, rigidez, alteracdo do
equilibrio e coordenacdo, tremor, alteracdes sensoriais, entre outras); comportamentais
(depressdo, ansiedade, agressividade), funcionais (déficit na habilidade e coordenagdo motora
grossa e fina) e cognitivas (problemas de memoria, atencdao e concentracdo, alteracdes de
linguagem e de fungdes executivas, dificuldade no planejamento de a¢des e déficit perceptual)
(RAFII; HILLIS, 2006; CECATTO, 2005; FERRI DE BARROS, 2005; BRUST, 2003).

A ativac@o muscular em sujeitos p6s-AVC pode estar alterada nos membros superiores
e inferiores. Por exemplo, as pessoas que sofreram AVC ao movimentar um unico dedo
voluntariamente também movimentam os outros dedos involuntariamente (LI et al., 2003;

SCHIEBER et al., 2009). Além disso, a distribui¢do dos torques dos dedos estd alterada em

! http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt1Quf.def
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comparagdo a quem ndo sofreu o AVC (LI et al., 2003). Nos membros inferiores, ocorre a
acdo concomitante, diferente e inadequada dos musculos quadriceps e adutores da coxa
(KRISHNAN; DHAHER, 2011). A inabilidade em ativar a musculatura adequada em uma
tarefa motora relaciona-se com a menor funcionalidade, limitacdo em atividades posturais e
de locomogao, restringindo as AVD no trabalho ou lazer (KRISHNAN; DHAHER, 2011).

Para pessoas que sofreram AVC, a marcha € a tarefa que mais provoca quedas, devido
aos déficits e desequilibrio (VAN DUIJNHOVEN et al., 2012). Weerdesteyn et al. (2008)
mostraram que no primeiro ano pés-AVC 43-70% dos sujeitos caem de uma a cinco vezes por
ano. O controle postural adequado € necessdrio para o sucesso da tarefa motora e previne
quedas. Os ajustes posturais sdo acdes controladas pelo sistema nervoso (SN) para se
contrapor as forcas que perturbam a tarefa motora. As desordens motoras causadas por
problemas neuromusculares (paralisia cerebral, AVC e outros) levam a deficiéncia do
controle postural e modificam os ajustes posturais antes, durante e apds a efetuacdo do
movimento (BIGONGIARI et al., 2011; KRISHNAN et al., 2012; DICKISTEIN et al., 2004).

O ajuste postural antecipatério (APA) ocorre antes do movimento focal para preparar
o corpo contra as forcas de desestabilizacdo no movimento (BIGONGIARI et al., 2011).
Dickistein et al. (2004) observaram atrasos na ativagdo muscular do lado parético de sujeitos
p6s-AVC e diminui¢do na coativagdo de pares musculares do tronco na flexdao do ombro.

Nem sempre a disfuncdo do sistema nervoso central (SNC) reflete os achados clinicos
e comportamentos biomecanicos. Quando esses comportamentos sdo comparados com os de
sujeitos saudaveis, as diferencas podem ser pequenas. Os desfechos cinemaéticos, cinéticos e
eletromiograficos ou comportamentais podem resultar de uma anormalidade do SN, mas nao
esclarecem o nivel neural do problema (SAFAVYNIA et al., 2011).

Uma forma de entender a relag@o entre os circuitos neurais e a biomecanica € o estudo
das sinergias (MOCHIZUKI, 2008; BIGONGIARI et al., 2011). As sinergias musculares
definem padrdes de ativacao por meio de multiplos musculos e representam uma biblioteca de
acoes que o SN pode combinar para produzir os movimentos (TING; MCKAY, 2007,
SAFAVYNIA et al., 2011). Baseado no principio da redundancia, as sinergias sao associadas
com ajustes nas varidveis elementais (bésicas) que estabilizam (diminuem a variabilidade) a
variavel de desempenho (KRISHNAN et al., 2012). A identificacdo de mudangas no nimero,
estrutura e recrutamento das sinergias auxilia a determinacdo de distiurbios e a reabilitacdo
para melhorar as respostas do SN (SAFAVYNIA et al., 2011). A anélise da sinergia muscular
€ uma avaliagao motora.

A reabilitacdo € o meio inicial para a recuperacdo funcional de sujeitos pos-AVC. A
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incidéncia e prevaléncia de AVC na populacdo mundial promovem a necessidade da pratica
de atividade fisica para melhorar a aptidao geral. Programas de exercicios com treino de
esforgo, fitness, capacidade cardiovascular e treino de marcha sdo eficientes para os sistemas
cardiorespiratdrio e para a recuperacdo funcional do p6s-AVC, principalmente na qualidade
da marcha (RAMAS et al., 2007). Os beneficios funcionais da participacdo de sujeitos pos-
AVC em atividades fisicas ndo sdo claros (RAMAS et al., 2007, MORRIS; WILLIANS,
2009). Ainda ha questdes sem resposta sobre a especificidade do treinamento para a melhora
dos sistemas prejudicados pelo AVC: musculoesquelético, cardiorrespiratorio e neuroldgico.
O treino aerdbico especifico ndo € o tratamento mais aplicado na reabilitacdo de sujeitos com
seqiielas de AVC apesar dos beneficios, em outras populacdes, serem bem descritos (HOLT et

al., 2001).

1.1 Problema

Muitas pessoas que sofrem AVC sobrevivem com sequelas motoras, sensoriais,
neuromusculares e outras que interferem na qualidade de vida (SAPOSNIK; DELL BRUTO,
2003; RAMAS et al., 2007; SAFAVYNIA et al., 2011). Devido a essa demanda, é grande a
preocupacio com a reabilitacio para o retorno desses sujeitos as atividades cotidianas. Grande
também € o nimero de avaliagdes, recursos, conceitos e técnicas terapéuticas com diferentes
funcdes e finalidades para esses sujeitos (MORRIS; WILLIANS, 2009).

E necessdrio desenvolver e aplicar estratégias para o suporte e participacdo em
programas orientados de atividade fisica. Apds a reabilitagdo, muitas pessoas adotam uma
vida sedentéria. O estilo de vida sedentédrio em sujeitos pds-AVC causa o descondicionamento
cardiovascular, deterioracao fisica e reducao de funcao (MORRIS; WILLIANS, 2009).

As quedas sdo frequentes em pessoas com sequelas de AVC e estdo associadas as
disfungdes motoras, sensoriais, cognitiva e aos aspectos integrativos do controle motor (VAN
DUIJNHOVEN et al., 2012). Uma revisdo sobre os efeitos de programas de exercicio no
paciente pds-AVC (RAMAS et al.,, 2007) encontrou que exercicios de fortalecimento
muscular e o treinamento de marcha em esteira com ou sem suporte de peso melhoram o
equilibrio de sujeitos com sequela de AVC.

Além das dificuldades em determinar a melhor conduta para o tratamento de sujeitos
pos-AVC, existe também a dificuldade de mensurar as mudangas no controle postural. As

investigacdes sobre o controle da postura de sujeitos p6s-AVC usam avaliagdes clinicas e
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biomecanicas que inferem as mudancgas no sistema nervoso central (SNC) (SAFAVYNIA et

al.,

1-

2011). Frente ao apresentado, esta tese se pauta sobre as seguintes perguntas:

Qual o efeito do treinamento aerdbio realizado em dois ambientes diferentes (esteira
ergométrica e piscina) no controle postural de sujeitos p6s-AVC?

As sinergias posturais de pessoas com sequelas cronicas de AVC se modificam apds o
treino aerébio?

Existe associacdo entre as escalas de avaliacdo clinica e a atividade eletromiografica dos

musculos dos membros inferiores de sujeitos hemiparéticos?

1.2 Objetivos

Para responder as questdes anunciadas, esta tese de doutorado tem como objetivo geral

analisar o efeito do treinamento aerdbio realizado em dois ambientes (piscina e esteira

ergométrica) no controle postural de pessoas com sequelas cronicas de AVC. Os objetivos

especificos desta tese sao:

1.

Avaliar o efeito dos treinamentos aerébios nas varidveis biomecanicas em tarefas motoras
especificas de pessoas com sequelas cronicas de AVC;

Avaliar o efeito dos treinamentos aerdbios na estrutura e fun¢do corporal de pessoas com
sequelas cronicas de AVC;

Avaliar o efeito dos treinamentos aerébios em atividades funcionais de pessoas com
sequelas cronicas de AVC;

Avaliar o efeito dos treinamentos aerébios na qualidade de vida de pessoas com sequelas
cronicas de AVC;

Comparar os ajustes posturais e a avaliacdo quantitativa da estrutura e funcio corporal,

atividades e participagdo social de pessoas com sequelas cronicas de AVC.

1.3 Hipdéteses

Ho.

Buscaremos neste trabalho refutar as seguintes hipoteses nulas:

1: O controle postural de pessoas com sequelas cronicas de AVC nao foi alterado apds o

treinamento aerobio.

Hp,: O treinamento aerdbio realizado em ambientes diferentes ndo promove mudangas e
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beneficios na estrutura e fung¢do corporal, atividade funcional, e qualidade de vida.

H (3. O treinamento aerdbio realizado em ambientes diferentes ndo promove mudangas nas
variaveis biomecéanicas durante duas tarefas motoras diferentes.

H ¢.4. O treinamento aerdbio realizados em ambientes diferentes ndo promove mudangas nas
sinergias posturais durante duas tarefas diferentes.

Hy.s.Nao existe relagdo entre varidveis biomecanicas e clinicas para as fases e grupos.

1.4 Justificativa

Justifica-se essa pesquisa com base em trés principais fatores: 1) a grande incidéncia e
prevaléncia de AVC e o grande nimero de sobreviventes com sequelas, prejuizos e
incapacidades (LOFUTO, 2000; SPOSNIK; DELL BRUTO 2003; RAMAS et al., 2007;
SAFAVYNIA et al., 2011); 2) a necessidade de se conhecer a melhor intervenciao para essa
populacdo que tenha como meta a qualidade de vida e a promogado de saide (RAMAS et al.,
2007; HAMMER et al., 2008; MORRIS; WILLIANS, 2009); e 3) a falta de estudos que
correlacionem varidveis clinicas (subjetivas) e biomecanicas (objetivas) para determinar os
efeitos do treinamento aerébio em pessoas com sequelas cronicas de AVC (STEMPLEWSKI
etal., 2012; LO et al., 2011).

Apesar de se conhecer os beneficios do exercicio fisico na populacio em geral
(ACSM, 2003 e 2004) os beneficios fisicos e funcionais da participa¢do de sujeitos com AVC
em atividades fisicas ainda ndo estdo bem estabelecido (HAMMER et al., 2008; MORRIS;
WILLIANS, 2009). As discrepancias metodolédgicas e as dificuldades pessoais, politicas e
econOmicas impedem que se obtenham evidéncias para se determinar com certeza e rigor
cientifico sobre a melhor intervengao para essa populacio (HAMMER et al., 2008; MORRIS;
WILLIANS, 2009; SCIANNI et al., 2011). As pesquisas sobre o treinamento aerébio em
sujeitos com AVC ndo correlacionam os ganhos funcionais com resultados objetivos,
fisiolégicos e/ou biomecanicos (KATZ-LEURER et al., 2003; MICHAEL et al., 2009;
OUTERMANS et al., 2010; GLOBAS et al., 2012) e quando essa correlacdo ocorre somente
o efeito agudo do exercicio € investigado (STEMPLEWSKI et al., 2011; Lo et al., 2011;
GRAY et al., 2012).

Ap6s o periodo de reabilitacio muitas pessoas retornam a vida sedentéria. Isso pode
acarretar o declinio da funcdo motora e das aptiddes fisicas, culminando em maiores riscos de

doencas incapacitantes e comorbidades. Assim, os resultados desta tese poderdo contribuir
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para a elucidacdo dos efeitos funcionais e biomecanicos do controle da postura apds o

condicionamento aerébio em sujeitos com sequelas cronicas de AVC.

1.5 Definicao operacional de conceitos e variaveis

Neste capitulo estdo definidos conceitos e varidveis para que o leitor se facilitar a

leitura desta tese. As defini¢des estdo agrupadas em conceitos clinicos e biomecanicos.

1.5.1 Conceitos e variaveis clinicas

. Acidente Vascular Cerebral (AVC) - € a diminuicao subita da circulagdo em uma area
do encéfalo que resulta na perda de funcao neurolégica (RAFFI; HILLIS, 2006). Apesar
da sigla AVC ser a mais utilizada, é preciso recordar que cérebro pertence ao encéfalo,
que ndo inclui tronco encefdlico e cerebelo. Porém, a doenca vascular pode ocorrer em

todo encéfalo o que torna mais correto o termo acidente vascular encefélico (AVE).

. Ajuste Postural Antecipatério (APA) — € a acdo muscular que prevé o desequilibrio
postural e se contrapde antes que este ocorra. Ele pode ser analisado por meio do
deslocamento do centro de pressdo (COP) prévio ao movimento inicial ou pela ativagao
muscular antes do inicio do movimento focal. Os objetivos no controle postural do APA
sdo: a) minimizar o distdrbio postural; b) preparar o corpo para realizar o movimento
focal; c) otimizar os parametros do movimento em relagdo a forca e velocidade
(MASSION, 1998; ARUIN, 2003). O periodo do APA ¢ de 0,2 s antes do inicio do
movimento voluntdrio até 0,05 s depois do inicio do movimento (MOCHIZUKI, 2008).

. Ajuste Postural Compensatério (APC) - € uma fase de correcdo apds o término do
movimento, na qual os musculos posturais buscam compensar a agdo dos musculos focais
para a estabilizacdo do corpo (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). O periodo
do APC inicia no término do movimento voluntario e dura 250 ms (MOCHIZUKI, 2008).

. Ajuste Postural Online (APO) — € a acdo dos musculos posturais que ocorre durante o
movimento focal, ou seja, entre o inicio e o final da tarefa motora realizada
voluntariamente. Em termos de dura¢do o APO foi analisado no periodo entre os 50 ms

apos o inicio do movimento até seu final (MOCHIZUKI, 2008).
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Berg - Escala de Equilibrio de Berg avalia o equilibrio funcional por meio do
desempenho em 14 tarefas de AVD. O escore maximo é 56 e em cada item hd uma escala
ordinal de zero a quatro. O teste € simples para ser utilizado e possui confiabilidade para

ser aplicado em idosos brasileiros (MIYAMOTO et al., 2004) (ANEXO A).

Capacidade Funcional — € a eficiéncia que a pessoa tem em corresponder as demandas
fisicas do cotidiano, desde atividades bésicas para uma vida independente até as acdes

mais complexas da rotina didria (CAMARA et al., 2008).

Classifica¢do Internacional de Funcionalidade (CIF) - descreve a funcionalidade e a
incapacidade relacionadas as condi¢des de saide e a realizacdo das AVD, considerando as
fungdes dos Orgdos, sistemas e estruturas do corpo, as limitacdes das atividades e da
participacdo social no ambiente onde vive. Essa categorizacdo da OMS proporciona a
selecdo adequada de classificacdes em vdrios campos da saide mundialmente. O
levantamento, consolidacdo, andlise e a interpretacio de dados estardo facilitadas e

permitirdo a formacgdo de bases consistentes (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Controle Postural — € definido como a coordenacdo e o controle dos segmentos
corporais em relacdo ao préprio corpo e em relagdo ao ambiente. Uma das finalidades é
manter a posi¢do ereta contra a for¢a da gravidade e a posi¢do do centro de pressdo dentro
da base de suporte (BOS), mesmo frente as perturbacdes mecanicas como as geradas por
movimentos voluntdrios (HORAK, et al., 1997; MASSION, 1998; SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003; SLIPJER; LATASH, 2004).

Escala de Avaliacio Postural para Pacientes pds-AVC (EAPA) ou Postural
Assessment Scale for Stroke Pacients (PASS) - foi elaborada para avaliar o controle
postural de pessoas que sofreram um AVC em trés posturas fundamentais: deitado,
sentado e em pé. Estd baseada em tré€s principios: 1) o controle postural depende de dois
dominios que podem ser avaliados (manter a postura e o equilibrio para mover-se), 2) uma
escala para ser usada para todas essas pessoas, inclusive aqueles em estado mais grave e
3) uma escala sensivel com niveis progressivos de dificuldades. A escala contém 12 itens
em duas subescalas (manuten¢do da postura, MAP, e mudanca de postura, MUP). Cada
tarefa pode ser pontuada de zero a trés e as pontuacdes maximas chegam a 15 para MAP e
21 na MUP. A EAPA apresentou confiabilidade, validade e consisténcia na aplicacdo em

brasileiros com sequelas de AVC (YONEYAMA et al., 2008) (ANEXO B).

Escala de Categorias de Deambula¢do Funcional (Functional Ambulation Cathegory,
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FAC) € um teste que avalia o suporte necessdrio para o individuo caminhar e segue uma
escala de seis niveis: 0) o individuo ndo pode andar ou requer auxilio de duas ou mais
pessoas; 1) o individuo precisa de suporte continuo de alguém que ajude com seu peso e
equilibrio; 2) o individuo é dependente com suportes continuos ou intermitentes com
alguém auxiliando o equilibrio ou coordenacdo; 3) o individuo apenas precisa supervisao
verbal; 4) a ajuda € requerida para escadas e superficies irregulares; 5) o individuo anda

independentemente em qualquer lugar (KOLLEN et al., 2006) (ANEXO C).

Fugl-Meyer (EFM) — Escala de avaliagdo sensériomotora Fugl-Meyer foi
desenvolvida em 1975 e foi o primeiro instrumento quantitativo para avaliar o
comprometimento e a recuperacio sensério-motora de pessoas com AVC. Suas medidas
baseiam-se no exame neuroldgico e na atividade sensoriomotora dos membros superiores
e inferiores, e que mostram a atividade seletiva e padrdes sinérgicos existentes. A EFM ¢é
um sistema de pontuagdo numérica que avalia seis aspectos da pessoa: amplitude de
movimento (ADM), dor, sensibilidade, fun¢cdo motora dos membros superior e inferior,
equilibrio, coordenacdo e velocidade. A avaliacdo motora inclui a medida do movimento,
coordenacdo e atividade reflexa do ombro, cotovelo, punho, méio, quadril, joelho e
tornozelo. O escore menor que 50 pontos indica comprometimento severo, entre 50-84
comprometimento marcante, 85-95 moderado e 96-99 leve. E alto o indice de

confiabilidade para a aplicacdo na populacio brasileira (MAKI et al., 2006) (ANEXO D).

Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey (SF-36) - é um
questiondrio para avaliar a qualidade de vida de facil compreensdo e administragdo com
36 itens divididos em oito componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
estado geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental. A

versdo brasileira desse instrumento € reprodutivel, validada e a mais usada em pessoas

com AVC (CICONELLI et al., 1999; MOTA; NICOLATO, 2008) (ANEXO E).

Mini exame do estado mental (MEEM) - avalia funcdes cognitivas especificas. E
subdividido em sete categorias que abordam a orientacdo para tempo (cinco pontos),
orientacdo para local (cinco pontos), registro de trés palavras (cinco pontos), atencdo e
célculo (cinco pontos), lembranca de trés palavras (trés pontos), linguagem (oito pontos) e

capacidade construtiva visual (um ponto) (BERTOLUCCI et al., 1994) (ANEXO F).

Teste de caminhada de seis minutos (TC6M) - mensura a capacidade funcional por

meio de uma caminhada de seis minutos. A varidvel primdria € a distdncia que a pessoa
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anda em seis minutos. As medidas secunddrias incluem fadiga, dispnéia, saturacdo de

oxigénio, frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial (PA) (ENRIGHT, 2003).

Timed up and go (TUG) - € um teste que avalia o equilibrio na postura sentada,
transferéncias de sentado para em pé, estabilidade na deambulagdo e mudangas no curso
da marcha. A pessoa € instruida a realizar a tarefa da forma segura e o mais rapido
possivel. A pessoa deve levantar-se de uma cadeira com encosto, andar trés metros, virar,
retornar no mesmo percurso € sentar-se na cadeira novamente. A varidvel desempenho é o
tempo para realizar a tarefa (FIGUEIREDO et al., 2007). Houve excelente confiabilidade
na aplicacdo deste teste em sujeitos com AVC (NG; HUI-CHAN, 2005) (ANEXO G).

1.5.2 Conceitos e variaveis biomecanicas

Anadlise dos componentes independentes (Independent Component Analysis, ICA) - € uma
andlise multivariada para eliminar a semelhanca entre elementos de um conjunto e definir
um padrdo estatisticamente independente de componentes (Hyvarinem e Oja, 2000). A
transformacdo em componentes independentes garante que os elementos da sinergia
postural sejam estatisticamente independentes e representem diferentes comandos para a

sinergia postural (MOCHIZUKI, 2008).

Andlise dos Componentes Principais (Principal Component Analysis, PCA) - é uma
andlise multivariada utilizada para eliminar a semelhanca entre elementos de um conjunto
e definir um padrio linearmente independente de componentes principais. E o caminho
para encontrar padrdes e expressar dados para destacar suas semelhangas e diferencas. Ha
a reducdo do nimero de dimensdes sem que perda de informagdes relevantes. As sinergias

podem ser determinadas pelo conjunto de componentes principais (SMITH, 2002).

Dimensao do sistema — nimero de componentes principais necessarios para que a soma da

variancia acumulada dos componentes seja igual ou maior a 75% (MOCHIZUKI, 2008).

EMG - € o estudo do sinal elétrico muscular associado a sua contragdo (eletromiograma).
A EMG ¢ uma informagdo importante sobre o controle e a execu¢do de movimentos
voluntérios e reflexos. Muitas varidveis podem influenciar o eletromiograma: velocidade
de encurtamento ou alongamento das fibras musculares, acimulo de tensdo, fadiga e

atividade reflexa. A variacdo da taxa de transmissdo (velocidade) da propagacdo do
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potencial de acdo do nervo determina muitas caracteristicas do EMG. Quando uma
unidade motora (UM) € ativada (um neur6nio motor e as fibras musculares inervadas por
ele), ha a producdao de um MUAP (potencial de acio de UM) seguido do siléncio elétrico
até que a proxima UM dispare. Portanto, o sinal EMG ¢ representacdo da soma das

unidades motoras ativas captadas pelo eletrodo (WINTER, 1990; KAMEN, 2004).

Frequéncia Mediana (FM) — € a frequéncia que divide a energia do espectro de poténcia
do sinal EMG pela metade. As varidveis de frequéncia do sinal EMG indicam mudangas
nas caracteristicas na condug¢do da fibra muscular e podem indicar mudangas no musculo e
gerenciador neural ou central (KAMEN, 2004). A FM pode ser influenciada por trés
caracteristicas da contragdo do musculo: 1) taxa de disparo da UM; 2) tempo relativo do
disparo de potenciais de acdo por diferentes unidades motoras; 3) e forma dos potenciais

de acdo (MARCHETTI; DUARTE, 2006).

iIEMG -Sinal EMG integrado. Um integrador é um equipamento (ou um algoritmo
computacional) que soma a atividade em um periodo de tempo. Como o RMS, o iEMG
também avalia o nivel de atividade muscular. Ele € a 4rea sob a curva retificada em um
periodo, representando a atividade acumulada em um periodo, caso o equipamento nao

seja ajustado a zero (reset), os totais continuam a se acumular (KAMEN, 2004).

Laténcia do musculo — intervalo entre o inicio da ativacdo muscular e o inicio do

movimento focal para alcancar a meta da tarefa (MOCHIZUKI, 2008).

Pico de aceleragdo - aceleracdo € a taxa de mudanca da velocidade em relagdo ao tempo
ou a mudanca na taxa de mudanca de posi¢do em relacdo ao tempo. O pico da aceleragao

¢ a maxima aceleracdo em um periodo.

Pico de velocidade - velocidade € a taxa de mudancga de posi¢ao em relagdo ao tempo ou a
variacdo no tempo (derivada) do deslocamento. O pico de velocidade é a velocidade

maxima em um periodo.

Root Mean Square (RMS) da EMG € um indicador da amplitude ou magnitude da EMG,
produzido principalmente pelo aumento no nimero de unidades motoras ativas e sua

frequéncia de ativagdo ou taxa de disparo (KAMEN, 2004).

Sinergia — Baseada no principio da redundancia motora, a sinergia pode ser definida como
os ajustes co-variados em varidveis elementares (bdsicas, fundamentais, essenciais) que

estabilizam, ou seja, diminuem a variabilidade, de outra varidvel potencialmente
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importante para a realizacdo da tarefa, com a qual todas as outras varidveis elementares

contribuem (KRISHNAN et al., 2012).

Variabilidade da sinergia — participacdo percentual de cada componente principal na soma
da variancia de todos os componentes principais do conjunto de sinais (MOCHIZUKI,

2008).

Variancia acumulada — é a variancia total de um conjunto de dados em relagdo a um

conjunto de fatores ou varidveis independentes (MOCHIZUKI, 2008).
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2  REVISAO DE LITERATURA

2.1 Exercicio aeréobio no AVC

Com o desenvolvimento das classificagcdes em satide, o foco deixou de ser a doenca e
passou a ser a saude. Saide € um estado caracterizado pela capacidade de realizar AVD com
vigor, ou seja, a demonstracao de capacidades relacionadas com um baixo risco de surgimento
das doencas hipocinéticas (ACSM, 2003).

O exercicio aprimora as aptiddes fisicas. As aptiddes sdo atributos que as pessoas
possuem ou adquirem relacionados a capacidade de realizar uma ac¢do motora. Existem
diversos beneficios para a saide para quem participa regularmente de um programa de
atividade fisica intermitente de intensidade moderada (por exemplo, 30 minutos didrios de
caminhada). Os beneficios primérios englobam as aptiddes cardiovascular e respiratéria. O
treinamento aerébio aprimora a captacdo de oxigénio, diminui PA e FC em atividades fisicas
com intensidade mais baixa, reduz fatores de risco para doenga arterial coronariana, diminui
gordura corporal, aumenta tolerancia a glicose entre outros fatores importantes para a saide
cardiovascular e respiratéria (RAMAS et al., 2007; ACSM, 2003). Segundo a Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte (CARVALHO et al.,, 1996), as principais condigdes
evitadas pela prética regular de atividade fisica s@o: doenga arterosclerdtica coronariana,
hipertensdo arterial sistémica, AVC, doenca vascular periférica, obesidade, cancer de célon,
mama, prostata e pulmio, ansiedade e depressdo. Além da aptiddo cardiorrespiratéria, o
exercicio pode modificar a aptiddo muscular (for¢a e resisténcia muscular) e a flexibilidade. O
aprimoramento da aptiddio muscular causa o menor risco a obesidade, osteoporose,
osteoartrose, diabetes melito tipo II, lesdes musculoesqueléticas e maior capacidade de
realizar as atividades de vida diaria (PEDRINELLI et al., 2009).

Em comparac¢do com individuos sauddveis, os que sofreram AVC revelam déficit na
resisténcia aerdbia durante uma atividade (TEIXEIRA-SALMELA et al., 1999). O misculo
parético sofre mudangas fisioldgicas referentes ao metabolismo, como menor fluxo
sanguineo, maior produ¢do de lactato, uso do glicogénio muscular e menor capacidade
oxidativa dos &cidos graxos. A diminui¢do do nimero de unidades motoras de contracdo
rdpida e a atrofia das fibras musculares do tipo II podem reduzir a velocidade de contragao

muscular e gerar movimentos mais lentos (GARLAND et al., 2009). O gasto energético
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necessdario para andar aumenta 50-100% nos individuos hemiplégicos comparados com
individuos saudaveis (MACKO, 1997).

A grande incidéncia de AVC mobiliza os profissionais da sadde, educagao e cientistas
para encontrar as melhores intervencdes de prevencdo para os que sofrem esse problema
(MORRIS; WILLIANS, 2009; RAMAS et al., 2007; ACSM, 2004; TEIXEIRA-SALMELA
et al., 1999). A atividade fisica € eficiente na preven¢cdo do AVC e na reabilitacdo de sujeitos
que tiveram AVC. Os fatores de risco do AVC pertencem aqueles de qualquer doenca
vascular. A hipertensao, tabagismo, hiperlipidemia, diabetes e estilo de vida sedentdrio s@o
fatores de causa de doenca vascular, inclusive cérebro vascular, e podem ser diminuidos pela
pratica da atividade fisica, desde que essa seja bem planejada, adequada as necessidades
individuais e programada a partir de uma correta avaliagdo. Assim, a prescricao e execucao do
treinamento em pessoas com AVC visam maximizar a recuperagdo, preservar ¢ melhorar a
aptiddo, as habilidades motoras, a capacidade funcional e reduzir comorbidades durante a vida
(ACSM, 2004). A Tabela 1 mostra os principais fatores de risco de AVC isquémico e
hemorragico.

A ocorréncia do AVC pode ser acompanhada de comorbidades e afec¢des secunddrias
que afetam sistemas corporais € o comportamento psicoldgico. Sdo comorbidades comuns a
essas pessoas a doenga cardiaca coronariana (DAC), hipertensao, hiperlipidemia, diabetes tipo
2 e (ACSM, 2004). As consequéncias de um AVC tornam-se as causas para o segundo AVC,
0 que podera acarretar ainda maiores problemas ou até a morte. As afec¢des secunddrias
incluem a maior incidéncia de lesdes por quedas, espasticidade, perda de memoria, afasia,
apnéia do sono, lombalgia, estresse, depressdao e isolamento social (ACSM, 2004). A baixa
resisténcia aos exercicios decorre da menor for¢ca muscular, mobilidade articular, flexibilidade
e problemas psicolégicos (TEIXEIRA-SALMELA, 1999, KATZ-LEURER et al., 2003).

O desenvolvimento de intervengdes especificas para AVC baseadas em evidéncias
comportamentais € motivacionais para enfrentar os obstaculos e o engajamento em atividades
¢ urgente (MORRIS; WILLIANS, 2009). O treino para o aumento de resisténcia muscular é
destaque nos programas de reabilitacdo pds-AVC (TEIXEIRA-SALMELA, 1999).
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Tabela 1: Fatores de risco em AVC.

AVC isquémico AVC hemorragico
Arterosclerose
Hipoteiroidismo Hipertensao
Uso de anticoncepcionais orais Malformagao arterovenosa
Doenga falciforme Terapia anticoagulante
Disttrbios de coagulagcao Abuso de drogas (cocaina,
Policitemia vera alcool, etc)
Arterite

Fonte: ACSM, 2004

Segundo Macko et al. (1997), os hemiplégicos podem melhorar o condicionamento
como os idosos sauddveis. O exercicio aerébico aumenta a capacidade funcional e a qualidade
de vida de pessoas que sobreviveram ao AVC (POTEMPA et al., 1995). As atividades fisicas
aerébias regulares interferem beneficamente no tempo de reacdo, no controle da taxa de
colesterol, hipertensdo arterial, diminuicdo de fraturas ocasionadas pela osteoporose, entre
outras. Muitas doencas cronico-degenerativas ou alteracdes fisioldgicas podem resultar da
inatividade fisica. O aumento da capacidade aerdbica permite que tais pessoas realizem as
AVD de forma mais eficiente com melhora da qualidade de vida e de habilidades motoras

(KATZ-LEURER et al., 2003; HOLT et al., 2001; TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000).

2.2 Exercicio aerobio no controle postural de pessoas com sequela de AVC.

A habilidade de manter o equilibrio € essencial para as tarefas didrias. Habilidade
consiste na potencialidade adquirida por meio da experiéncia para atingir o resultado com o
méximo de certeza e 0 minimo de dispéndio de energia ou tempo, destreza, forca. O termo
aptiddo ou capacidade refere-se usualmente a um conjunto hipotético, uma varidvel latente,
inata, genética, relacionada com o rendimento em determinadas tarefas, como a forca e a
resisténcia muscular. As habilidades motoras podem ser vistas como tarefas com metas
ambientais desejdveis, conscientes. Os movimentos realizados no dia-a-dia possuem objetivos
e sdo voluntarios, como o andar e chegar a algum lugar, se levantar para alcancar um objeto,
se vestir, andar de bicicleta e/ou se exercitar. Todas sdo habilidades motoras e dependem do
ambiente, da tarefa e das aptiddes fisicas do individuo (SCHMIDT; WRISBERG, 2001).

A perda das aptiddes fisicas pelo envelhecimento ou por uma condi¢do nao fisiolégica

pode limitar as AVD e diminuir a qualidade de vida. A diminui¢do na forga, resisténcia
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muscular e flexibilidade, por exemplo, causa a diminui¢do na capacidade de produzir torque
articular rapido e necessario a atividades como: elevar-se da cadeira, subir escada, andar e
manter o equilibrio ao evitar obstdculos (PEDRINELLI et al., 2009). Assim, a melhora nas
aptiddes pode causar mudangas na aquisi¢ao das habilidades motoras relacionadas as AVD ou
atividades esportivas de maior complexidade.

Para se ter sucesso nas fungdes do controle postural, trés mecanismos sdo importantes:
1) as informagdes sensoriais dos sistemas somatossenssorial, vestibular e visual sao
necessdrias para detectar e/ou antecipar o distirbio postural; 2) o processamento neural €
importante para selecionar o mecanismo de resposta antecipatéria e/ou compensatoria; € 3) o
resultado motor efetuado, ou seja, os paramétros temporais e qualitativos da contragdo
muscular que ird produzir a for¢a necessdria para a manuten¢do da postura (Garland et al.,
2009). Como resultado do déficit das aptiddes fisicas, forca, mobilidade e flexibilidade, o
controle postural de pessoas com sequelas de AVC € prejudicado, limita a independéncia nas
AVD e prejudica a realizacdo habil da tarefa motora e, portanto a capacidade funcional. O
impacto do déficit de equilibrio na postura ortostdtica nas AVDs se relaciona diretamente com
a habilidade de andar e de realizar as fungdes motoras grossas. Fraqueza, lentidao de
movimentos, fadiga e descoordenacdo estdo relacionadas a diminui¢cdo na quantidade de
unidades motoras ativas, causado pelo déficit de estimulos das regides supramedulares
(GARLAND et al., 2009). Hammer et al. (2007) e Michael et al. (2005) observaram que o
nivel de atividade de deambulacdo e condicionamento cardiorrespiratério em sujeitos com
sequelas de AVC sdo extremamente baixos e que as perdas na mobilidade e no equilibrio
estdo relacionadas com a baixa atividade de locomocao e com o descondicionamento fisico.

Individuos que sofreram AVC apds quatro semanas de reabilitagdo passaram por
avaliacdes clinicas (Berg, escala de mobilidade funcional, velocidade de marcha e nivel de
deficiéncia do controle motor) e avaliacdes biomecanicas (plataforma de forca e EMG) para
analisar a relacdo entre os dois tipos de avaliacdes. O EMG dos musculos séleo e isquiotibiais
foram coletados na flexdo do ombro ndo parético até 90° e na postura ortostatica. A
velocidade e amplitude do COP diminuiram, houve maior aceleracio do membro superior
durante a tarefa, menor laténcia dos isquiotibiais paréticos e ndo paréticos, indicando melhor
acdo do APA apoés a reabilitacdo. Os escores de todas as avaliagdes clinicas e funcionais
aumentaram apoés a intervencao. Houve correlacdo entre a escala de Berg e a aceleracdo do
membro superior, e entre o nivel de deficiéncia do controle do membro inferior e o APA apés
a intervencao. Os autores concluiram que a EMG e a plataforma de for¢a puderam indicar a

melhora no controle postural e nas estratégias de compensacdo e a relagdo entre esses
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instrumentos e as avalia¢des clinicas (GARLAND, et al. 2003).

Stemplewski et al. (2012) mostraram o efeito agudo de uma sessdo de exercicio
aerébio no deslocamento do COP em homens idosos e a relagdo entre o balanco postural e os
indices de constitui¢do da massa corporea e de lactato no sangue. O aumento da velocidade do
COP foi associado ao aumento do lactato. Os indicadores mostram a fadiga causada pelo
exercicio intenso e indicaram a relacdo entre as alteracdes clinicas e fisioldgicas.

Lo et al. (2011) encontraram o aumento na excursao maxima do COP e reducdo na
taxa do reflexo H e a onda M apés sessdes de exercicios em cicloergométro com e sem uso de
estimulagdo elétrica funcional (FES). Os autores relacionaram os parametros com o aumento
da acurécia, onde aumentam os limites do deslocamento do COP e 0 menor tonus muscular e
concluiram que o exercicio pode melhorar o controle postural de sujeitos com AVC.

Os estudos mostram discrepancia sobre os efeitos do treino aerébio nas avaliagdes
clinicas nos sujeitos com AVC. Pang et al. (2005) realizaram um ensaio clinico randomizado
com dois grupos: intervencdo de um programa de fitness e mobilidade feito para melhorar
aptiddo cardiorrespiratoria, mobilidade, forca muscular em membros inferiores, equilibrio, por
meio da escala de equilibrio de Berg, e a densidade mineral 6ssea do fémur; e intervencao
com atividades para a melhora no membro superior acometido. O grupo que realizou o
programa aerébio obteve melhores resultados para todas as varidveis, com exce¢do do
equilibrio, que melhorou de forma semelhante em ambos os grupos. Por outro lado, Katz-
Leurer et al., (2003); Michael et al., (2009); Outermans et al., (2010) e Globas et al., (2012)
aplicaram diferentes protocolos de exercicios aerébicos moderados e intensos em sujeitos pos-
AVC e compararam a grupos que realizaram atividades fisioterapéuticas convencionais. Os
resultados mostraram uma diferenca em todos os parametros avaliados, com superioridade
dos sujeitos que participaram do grupo de exercicios aerdbios: velocidade de marcha,
condicionamento cardiorrespiratério, forca muscular, mobilidade e satide fisica e mental, além
do equilibrio, medido pela escala de equilibrio de Berg e teste de alcance funcional.

A marcha e o controle postural s@o duas grandes metas na reabilitacdo das pessoas
com sequelas de AVC. Uma revisdo sistematica (HAMMER et al., 2008) sobre as bases
cientificas de intervenc¢des que visaram a restauracdo do equilibrio em pessoas pos-AVC
observou grande disparidade metodoldgica que impossibilitou a realizacio de uma meta
andlise. Os motivos principais para a discrepancia entre os estudos sdo: tempo pds-AVC,
nivel de comprometimento, intensidade e duracdo do tratamento, tempo de follow-up e
instrumentos de avaliacdo. Segundo os autores, os artigos mostram que independente da

principal intervencao ativa, a habilidade do equilibrio € alcancada (HAMMER et al., 2008).
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Outras pesquisas utilizaram o ambiente aqudtico para realizar treino aerébio e de
fortalecimento muscular em sujeitos com AVC e idosos (KATSURA et al., 2010; DRIVER et
al., 2006; CHU et al., 2004). As propriedades fisicas da dgua produzem resisténcia muscular
sem impacto articular, ¢ um ambiente agraddvel e pode ser eficiente para o condicionamento
das aptiddes fisicas (KATSURA et al., 2010). Compararam-se os efeitos do treino aerébio em
uma piscina ¢ de outra intervengdo com énfase em exercicios para o membro superior
realizada no solo. As atividades aquaticas foram marcha estaciondria, saltos com uma e/ou
duas pernas segurando-se na borda da piscina, andar no raso, correr ¢ marcha lateral. O grupo
do solo realizou exercicios de alcance funcional, movimentos finos, fortalecimento da
musculatura do membro superior. A tUnica atividade com os membros inferiores ocorreu
quando o sujeito deveria mudar de lugar para se levantar, andar e sentar em outra cadeira. O
grupo do treinamento na piscina obteve melhores resultados de VO,max, maior velocidade de
marcha auto selecionada e for¢ca muscular do membro inferior parético. Porém, o escore de
equilibrio foi maior no grupo que realizou atividades com o membro superior no solo (CHU
et al., 2004).

Driver et al. (2006) compararam dois grupos de interven¢do em pessoas com
diferentes lesdes encefdlicas. Um grupo realizou exercicios aerébios e de treinamento de forca
na piscina e outro grupo participou de aulas para ensino, treino de leitura e escrita. Os
pesquisadores utilizaram o instrumento Health Promoting Lifestyle Profile 11 (HPLP 1I) que
mensura a frequéncia auto relatada da promocao de saide em dreas de responsabilidade da
saude: atividade fisica, nutricdo, desenvolvimento espiritual, relacdo interpessoal e
gerenciamento do estresse. Outras seis subescalas da escala Physical Self-Description
Questionnaire (PSDQ) foram utilizadas: forca, gordura corporal, resisténcia, coordenacao,
flexibilidade e auto-estima. Os sujeitos que participaram do treino na piscina obtiveram
melhores resultados para atividade fisica, nutricdo, desenvolvimento espiritual e relagao
interpessoal da escala (HPLP II) e para auto-estima, gordura corporal, coordenacao, forca,
resisténcia e flexibilidade. Os autores concluem que atividades aquéticas tiveram impacto
positivo no comportamento de auto cuidado em sauide de sujeitos com les@o encefélica.

Apesar de existirem muitos estudos sobre o treinamento aerébio em sujeitos com AVC
existem muitos métodos e intervencoes e resultados discrepantes que dificultam a comparacdo
e a indicacdo das melhores intervengdes. Pesquisas que relacionem dados objetivos, como o0s
obtidos pela avaliagdo biomecanica, com avaliagdes clinicas e funcionais poderdo elucidar

davidas e encontrar novas conclusdes para a melhor intervengao nessa populacao.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto de pesquisa desta tese foi aprovado pelo Comité de Etica e de Pesquisa da
Universidade Sao Judas Tadeu (USJT) (Anexo H). Os participantes assinaram, apés a leitura,
um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), explicando o ingresso na pesquisa. Os
custos do estudo ficaram sob responsabilidade dos pesquisadores, isentando o sujeito de

qualquer custo, o qual ndo receberd qualquer remuneragdo por sua participagao.

3.2 Amostra

Trata-se de um estudo experimental onde foram triados sujeitos com sequelas de
mais de 1 ano p6s-AVC por meio da Avaliacao de Saide Geral (Anexo I) inscritos na lista de
espera da Clinica de Fisioterapia da USJT. Os sujeitos foram divididos por meio de um
sorteio no grupo de treino aerébio sobre uma esteira rolante (Grupo Esteira, GE) e no grupo
de treino aerébio em uma piscina (Grupo Piscina, GP).

Somente participaram deste estudo as pessoas que sofreram AVC com no minimo um
ano ou mais de sequela antes dessa intervengdo e classificados como crénicos. Os critérios de
inclusdo foram: 1) Apresentar o diagndstico médico de AVC isquémico no lobo
frontoparietal, caracterizado por exame de Tomografia Computadorizada; 2) Ter idade entre
45 a 75 anos; 3) Apresentar cognicdo suficiente para entender ordens simples e o objetivo do
estudo (escore do Mini-Mental maior que 21); 4) Apresentar um déficit de marcha (FAC) com
escore maior ou igual a 3; 5) Nao ser tabagista, nem etilista; 6) Nao participar de programa de
atividade fisica supervisionado ou espontaneo; 7) Assinar o TCLE; 8) Ter um ano ou mais de
tempo de sequela de AVC..

Os critérios de exclusao sdo: 1) Apresentar condicdo médica adicional que afete a
habilidade do individuo em realizar os procedimentos deste estudo, como condicdes
articulares degenerativas cronicas e/ou dores; 2) Nao se adaptar ao meio liquido; 3)
Apresentar eletrocardiograma com alteracdes durante o repouso e/ou durante o teste de

esfor¢co submaximo; 4) Apresentar hipertensao arterial nao controlada; 5) Apresentar arritmias
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cardiacas; 6) Ingerir B-bloqueadores; 7) Apresentar Diabetes Mellitus ndo controlada; 8)
Desistir dos procedimentos deste estudo por qualquer motivo.
Ap6s a triagem e inclus@o da pessoa na pesquisa foi iniciada uma série de avaliagdes

clinicas e a avaliacdo biomecanica do controle postural.

3.3 Instrumentos

O estudo foi realizado nos laboratérios de hidroterapia e de reabilitacdo
cardiorrespiratoria da clinica de fisioterapia da USJT (Figura 1 e Figura 2).

Para medir a atividade elétrica (EMG) dos miusculos foi utilizado um eletromidgrafo
de superficie com 16 canais (EMG system Brasil). Este equipamento constitui-se de um
moédulo condicionador de sinais (EMG 1600 Ul12, EMG System do Brasil) que possui
comunicacdo USB, fonte de alimentacdo externa automdtica e frequéncia de amostragem até
50kHz (figura 3). Cada canal de EMG possui um amplificador diferencial (rejeicdo de modo
comum > 100dB; condicao: sinal senoidal 10 Vpp, 60 Hz), com ganho fixo de valor nominal
1000, impedancia de entrada de 10.000 M. Possui cabo flexivel de dois metros, fio 30 AWG
com pares trancados e blindagem com botdo na extremidade. Os sinais foram digitados por
um conversor AD de 16 bit, faixa de entrada programdvel e filtros passa-alta Butterworth de
1* ordem e passa-baixa Butterworth de 2 ordem respectivamente entre 0,01 e 50 Hz e entre
1000/500/300/200Hz. O conversor AD funciona na faixa de £5V e frequéncia de amostragem
de 1 kHz. Foram utilizados eletrodos descartdveis de AgCl com alta qualidade de registro.

O acelerometro (EMG System do Brasil) foi utilizado para determinar o inicio do
movimento do membro superior, o pico da velocidade e aceleragao. Este equipamento possui
um sensor em forma de mola que estabelece uma resisténcia contra as for¢as de aceleragao,
com superficie revestida de polissilicone, construido sobre outra superficie de silicone (figura
3). A deflexdo desta estrutura gera ondas proporcionais a aceleracdo, medidas por meio de um
capacitor diferencial que capta as variagdes de voltagem com uma precisao de + 1,7g.

O footswitch (EMG system do Brasil) (figura 3) foi usado no alcance funcional
anterior. O footswitch serviu para indicar o contato da mao na mesa, para a medida de
parametros temporais. Esse instrumento contém duas placas de material condutor separadas
por material ndo condutor e que funciona como um interruptor, emitindo o sinal de ligado ou
desligado.

Os trés instrumentos (EMG, acelerdmetro e footswitch) estdo sincronizados pelo
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mesmo condicionador de sinais (EMG System do Brasil) que envia os sinais digitalizados para
um computador por meio de rede ETHERNET 10 Mbit/s controlado por software (EMGlab V
1.1, EMG System do Brasil) que gerencia a aquisicao e armazenamento de dados.

Para a avaliagdo do estresse submdximo foi utilizado um eletrocardiograma
(Micromed® com software Wincardio) para a monitoracdo cardiaca.

Para a realizacdo do treinamento aerdbio foi utilizado uma esteira ergométrica
(Johnson Jet3000®) para o GE e um flutuador (Flory ®) para o GP. Ambos os grupos
utilizardo um frequencimetro (Polar® modelo RS 800 CXSD). Antes, durante e depois de cada
sessdo de treinamento e durante a avaliac@o aerdbia a pressado arterial foi monitorada por meio

de um esfignomandmetro e estetoscopio (BD, Inmetro ML102 -2001).

Figura 1 — Laboratoério de hidroterapia da Universidade Sao Judas Tadeu.
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Figura 2 - Laboratorio de Reabilitacao Cardiorrespiratéria da Universidade Sao Judas

Tadeu
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Figura 3: (A) Eletromiégrafo —vista frontal; (B) Eletromiégrafo — vista posterior; (C)

Footswitch; (D) Acelerometro.

3.4 Procedimentos

A sequéncia dos procedimentos estd apresentada de forma sucinta na Figura 4. Para

melhor entendimento, os procedimentos serdo divididos em fases.

3.4.1 Fase1 - Triagem

Foram recrutados os individuos com AVC de uma lista de espera da clinica de
fisioterapia da USJT. Os individuos compareceram a triagem trazendo seus exames de
imagem (ressonancia magnética e/ou tomografia computadorizada) com o diagnéstico médico
e foram submetidos a uma avaliacdo geral de satide. Obtendo as classificacdes minimas do
MEEM e FAC e contemplando todos os critérios de inclusdo descritos anteriormente, foi

agendado o inicio das avaliagdes clinicas.

3.4.2 Fase 2: Avaliacoes Clinicas

Baseadas na CIF, as avaliagcdes foram divididas em blocos ou niveis que interferem na
funcionalidade do individuo. A CIF foi aprovada na Assembleia Mundial de Saide em 2001.
Antes dessa Assembleia, a condi¢do de satde dos individuos era considerada a sequéncia
linear de uma doenga. Com a introdu¢do da CIF no processo de avaliacdo, esse conceito foi
modificado por um modelo multidirecional, onde as condi¢cdes funcionais do individuo
dependem da doenca, do ambiente fisico e social, das percep¢des culturais e atitudes em
relacdo a deficiéncia, da disponibilidade de servigcos e da legislacao (SALTER et al., 2005;
FARIAS; BUCHALLA, 2005). A CIF identifica trés niveis primdrios da funcionalidade
humana. 1) Estruturas do corpo sdo fung¢des fisioldgicas dos sistemas, as partes anatdmicas do
corpo relacionadas a sua integridade e deficiéncia; 2) Atividade € execucdo de tarefas
realizadas no dia-a-dia do individuo, relacionada a limita¢do ou incapacidade na realizagcdo
dessas atividades; e 3) Participacdo € o envolvimento em situagdes sociais como trabalho,

N

lazer, cultura, relacionado a restricdo e/ou desvantagens da participacdo (SALTER et al.,
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2005).

Foram aplicadas cinco escalas clinicas com diferentes objetivos para mensurar os
efeitos do treino aerdbio nos trés niveis de funcionalidade dos individuos. Para as estruturas
do corpo, aplicou-se a avaliacdo sensério-motora (EFM); para o nivel de atividades foram
aplicados as escalas de equilibrio de Berg, a escala de Avaliagdo Postural para Pacientes p0s-
AVC (EAPA), caminhada de seis minutos (T6CM) e Time up and go (TUG); e para a
participacao, foram usadas a escala de qualidade de vida Medical Outcomes Study 36 — Item

Short Form Health Survey (SF-36) (Tabela 2).

Tabela 2: Avaliacoes clinicas divididas em trés niveis de funcionalidade do ser humano.

Estruturas do corpo (deficiéncia) Atividades (incapacidades) Participacdo (desvantagens)
Fulg-Meyer (EFM) BERG SF36
EAPA
T6CM
TUG

Fonte: Salter et al., 2005

3.4.3 Fase 3: Avaliacao Biomecanica do controle postural

Apés as avaliagdes clinicas, foi realizada a avaliacdo biomecanica do controle
postural. Para tal avaliacdo, foi analisada a EMG durante a realizacdo de duas tarefas motoras:
1) flexdo de 90° do ombro (FLX) ndo parético com uma carga adicional de 2kg (Figura 5) e 2)
alcance funcional (ALC) onde a pessoa tocou um footswitch colocado sobre uma mesa com
flexdo de 45° do tronco e flexdo do ombro nio parético (Figura 6). Os movimentos foram
auto-iniciados apds emissao de um sinal sonoro e foram realizados na maxima velocidade
possivel para cada pessoa. Para a tarefa ALC, a pessoa tocou com a mao um sensor footswitch
preso sobre a mesa para marcar o final do movimento.

Foram escolhidos cinco musculos: tibial anterior (TA), gastrocnémio lateral (GAL),
reto femoral (RF), vasto lateral (VL) e biceps femoral (BF) do membro parético e nao
parético, e os musculos deltéide anterior (DA) e biceps braquial (BB) do braco ndo-parético
que realizou o movimento focal (MF). O acelerometro foi colocado na parte dorsal da
articulacao radio-ulnar distal (punho) na execucao das duas tarefas. As tarefas de FLX e ALC

foram repetidas 10 vezes, num total de 20 movimentos com intervalo de 30 s entre cada um.
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Fluxograma dos Procedimentos
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Figura 4- Fluxograma da sequéncia de procedimentos que seriao realizados neste estudo.
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Figura 5- Tarefa motora de flexdo do ombro (FLX) nao parético com carga de 2 kg.
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Figura 6- Tarefa motora de alcance funcional (ALC).

3.4.4 Fase 4: Teste de aptidao cardiorrespiratoria

Foi realizado o teste de esfor¢co submaximo seguindo protocolo de Naughton (Tabela
3). Este teste determinou a prescricdo da intensidade do exercicio durante o treinamento. O
protocolo de Naughton € um protocolo escalonado e estd indicado para individuos com
limitagdes fisicas, pois muda sua intensidade de forma gradativa sem modificagdes abruptas
nas velocidades e inclinacoes (MENEGHELO et al., 2010).

No dia do teste, a pessoa ficou em repouso durante 15 minutos com a FC monitorada.
Depois foi realizado o teste de esforco submaximo (85% da FC predita) em uma esteira
rolante para a verificacdo da FC pico (ou FC maxima). A FC durante o teste foi monitorada
por meio do eletrocardiograma (Micromed®e software Wincardio). A pressdo arterial foi
aferida a cada incremento de carga. O esforco percebido foi medido por meio da escala de

percepcdo de BORG (ANEXO L). Ao final do teste, as pessoas permaneceram €m repouso

por 15 minutos, quando foram feitas novamente as medidas de PA. Os aparelhos usados para
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a medida da PA foram inspecionados pelo INMETRO e estdo calibrados. A PA foi avaliada
pelo método auscultatério através do uso de esfignomandmetro anerdide de manguito

(Missouri®) e estetoscopio para medida da PA.

Tabela 3: Descri¢cao do protocolo de Naugthon para predicao da freqiiéncia cardiaca

submaxima.
PROTOCOLO DE NAUGHTON
TEMPO (minuto) | VELOCIDADE (km/h) INCLINACAO (%)
1* ETAPA 2 1,6 0
2* ETAPA 2 3,2 0
3* ETAPA 2 3,2 3,5
4* ETAPA 2 3,2 7
5 ETAPA 2 3.2 10,5
6* ETAPA 2 3.2 14
7* ETAPA 2 3,2 17,5
8* ETAPA 2 3,2 20

Para evitar o risco cardiovascular, como um aumento abrupto de pressdo e ocorréncia
de AVC, os pacientes ndo interromperam o uso de qualquer medicamento, além do teste
realizado com os pacientes ser submaximo em esteira ergométrica. Segundo as diretrizes
ACSM, os sujeitos participantes podem realizar o treinamento aerébio desde que a pressao
arterial sistolica (PAS) permane¢a menor que 250 mmHg e diastélica (PAD) menor que 115
mmHg. No entanto, foi admitido que a PAS maxima dos sujeitos atingisse 180 mmHg e PAD
maxima de 105 mmHg.

A avaliacdo ocorreu em intensidade submdxima, ou seja, até que 85% da FC maxima
predita As mesmas recomendacdes foram seguidas no treinamento, diferindo apenas na

intensidade do exercicio que chegou a 60% do méximo avaliado.

3.4.5 Treinamento Aeroébio

Apés as avaliacdes clinica, biomecanica e cardiorrespiratéria, os sujeitos foram
divididos em dois grupos aleatoriamente. Para tal foi feita uma lista com uma série de
numeros aleatdrios. Essa lista foi aplicada aos participantes a medida que eles passaram pelas
avaliagdes. Os dois grupos foram colocados individualmente em envelopes. Os envelopes
foram numerados. Assim, o nimero do participante foi sorteado e consecutivamente sortiou-

se o grupo onde ele foi alocado. O treinamento foi realizado trés vezes por semana durante
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nove semanas, o que totalizard 27 sessdes de treinamento aerdbio.

Foram formados dois grupos de treinamento aerébio GP e GE: 1) GP consistiu na
préitica de marcha e/ou corrida estaciondria com o uso de um flutuador abdominal durante 40
minutos (Figura 7). A PA foi aferida antes do inicio e ao término do treinamento. Durante o
treino foram monitorados os niveis de FC, por meio de um frequencimetro (Polar® modelo RS
800 CXSD), e o nivel de esfor¢o (Escala de Borg) dos participantes para execugdo das tarefas
na intensidade subméxima selecionada (niveis submaximos de FC medida no protocolo de
Naugton). 2) GE consistiu na pratica da marcha em esteira rolante (marcha estaciondria em
esteira rolante) durante 40 minutos. A FC e o nivel de esfor¢o foi monitorado durante todo o
treinamento e a PA foi aferida antes do inicio e ao término do treinamento aerébio. Para a
seguranca dos participantes, uma vez que eles possuem sequelas fisicas devidas o AVC, havia
uma cadeira de seguranca presa com um mosquetdo ao teto do laboratério (Figura 8).

Para o célculo da FC de treino foi utilizado a equacdo de Karvonen (equacgdo 1):

FCtrein0= FCrepouso+ % de tl'abalho (FCméxima - FCrepouso) Equagﬁo 1

Figura 7- Marcha estacionaria com flutuadores na piscina terapéutica.
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Figura 8- Marcha em esteira ergométrica com equipamento de seguranca.
O programa de treinamento aerébio foi aplicado com a intensidade submdaxima que

atenderam as seguintes etapas (Tabela 4).

Tabela 4: Especificacoes do protocolo de treinamento aerobio para o grupo piscina e

para o grupo esteira.

Fases Periodo da intervencio
17 semana (adaptacio) 2" a 9" semana
Tempo: 5 minutos Tempo: 5 minutos
Aquecimento Tarefa: caminhada Tarefa: caminhada
FC treino: 40% FC treino: 40%
Tempo: 30 minutos Tempo: 30 minutos
Treinamento Tarefa: marcha estaciondria Tarefa: marcha estaciondria
FC treino: 50% FC treino: 60%
Tempo: 5 minutos Tempo: 5 minutos
Desaquecimento Tarefa: caminhada Tarefa: caminhada

FC treino: 40%

FC treino: 40%

3.4.6 Avaliacoes pos-treinamento

Apo6s as nove semanas de treinamento aerdbio, os participantes passaram por todas as
avaliacoes clinicas e avaliacdo biomecanica seguindo os protocolos descritos anteriormente.
Somente a avaliacdo de aptiddo cardiorrespiratéria nao foi realizada, ja que foi utilizada

somente para a predi¢cdo da FC méxima e a prescri¢ao da intensidade do exercicio.

3.5 Variaveis de analise

As varidveis analisadas sao provenientes da avaliagdo biomecanica do controle

postural e do conjunto de avalia¢des clinicas (Figura 9).
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Figura 9- Varaveis biomecénicas e clinicas (baseada na classificacdo internacional de funcionalidade — CIF) analisadas neste estudo.
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postural em pacientes pé6s AVC, TUG= time up and go, SF36 = Item Short Form Health Survey.



3.5.1 Variaveis Biomecanicas

As varidveis analisadas foram as séries temporais da atividade EMG dos musculos
selecionados e a aceleracdo do movimento de flexao de ombro. Na tarefa FLX, os tempos de
iniCio tinicia © final tgna do movimento do ombro foram indicados pela aceleragdo linear do
ombro, obtida pelo acelerdmetro. Durante a tarefa ALC o0 tgp, foi 0 momento em que o
participante tocou o footswitch sobre a mesa. A partir da EMG de cada musculo foi calculado
o valor Root Mean Square (RMS) e o valor da integral do EMG (iEMG) para servirem como
parametros de variabilidade e amplitude do sinal nas janelas de Pré-atividade, APA, APO e
APC. Além dessas varidveis foi calculada a frequéncia mediana (FM) do sinal EMG para
indicar possiveis mudangas na velocidade de conducio do estimulo neural e no tipo de ag¢do
muscular e o envoltdrio linear para determinar o padrao de atividade elétrica muscular. A
série temporal do EMG também foi recortada nos trés Ajustes Posturais para andlise posterior.
As janelas temporais para o cdlculo destes parametros foram [-400, -200] ms para a pré
atividade; [tinicia-200, tinicia+50] ms para a fase de APA; [tinicia+50, trina] ms para a fase de
APO; e [tfinal, trina+ 250] ms para a fase de APC.

A laténcia de cada musculo antes do inicio do movimento focal (MF) foi calculada. O
inicio da atividade muscular foi considerada como a primeira atividade EMG antes do MF e
que fosse trés vezes maior que o sinal da linha de base mais 3 desvios-padraio do EMG
medido na fase de pré-atividade.

Ap6s o processamento dos sinais EMG e a determinagdo dos componentes principais,
ou seja, das sinergias, foram calculadas as participacdes percentuais de cada componente na
soma acumulada da variabilidade de todos os componentes principais. A dimensao do sistema
foi calculada como niimero de minimo de componentes principais necessirios para que a
soma da variancia acumulada dos componentes seja igual ou maior a 75%. Todos esses
parametros citados anteriormente foram calculados no APA, APO e APC.

Apo6s a aplicagdo do modelo de regressdo linear multipla entre os componentes
independentes e a aceleracao linear do ombro, o residuo da regressdo foi determinado para a

reconstru¢do do desempenho.
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3.5.2 Variaveis clinicas

Foram selecionados seis instrumentos clinicos divididos nos 3 niveis relacionadas a
CIF para a avaliacdo de diferentes varidveis clinicas nos sujeitos com sequelas cronica de
AVC. Segundo a CIF a sadde ¢ influenciada por inimeras varidveis diferentes. No nivel das
estruturas corporais, foi avaliada a varidvel de comprometimento sensério-motor por meio da
escala de Fugl-Meyer. Para o nivel de atividade, foi avaliado o equilibrio e o controle postural
através da escala de equilibrio de BERG e da EAPA, respectivamente, além da velocidade da
marcha e da habilidade de se levantar, andar e se sentar em uma cadeira por meio da T6CM e
TUG, respectivamente. O nivel de participacdo foi contemplado pela varidvel qualidade de

vida relacionada a sadde e representado pela escala SF36.

3.5.2.1 Classificacdo da relacio variaveis funcionais e parametros da eletromiografia

Foi identificado se o nimero de parametros do EMG relacionados com os resultados
de cada teste funcional mudou apds o treinamento. Se esse nimero aumentou, foi dado o valor
1, se esse nimero diminuiu foi dado o valor -1 e se nimero foi igual, foi dado o valor 0. Essa
andlise foi feita para cada ajuste postural e teste funcional. Em seguida, esses valores foram
somados para a obtencao do indice geral do treinamento . Se o indice geral € positivo, o efeito
provocado pelo treinamento na relagdo entre os parametros do EMG e o teste funcional sugere
que os resultados funcionais e a atividade muscular t€m a mesma tendéncia de mudanca; se o
indice geral € negativo, essa relagdo indica a tendéncia inversa de mudanca. Para cada teste
foi calculado o subindice que mostra o nimero de ajustes que mostraram alguma relacao entre
parametros do EMG e o teste funcional. Para esse subindice, foi construida a escala 0 — nada,
33% fraco, 66% médio e 100% forte. Essa escala classifica a relagdo do teste funcional com
os parametros do EMG ao longo dos trés ajustes posturais. A mediana de todos os subindices

classifica a reunido de todos os testes.

3.6 Tratamento dos sinais

Os sinais EMG brutos tiveram a média removida, retificados e filtrados com o filtro
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passa-baixa Butterworth de 4* ordem de 200 Hz. Os sinais da aceleracdo e do footswitch
foram filtrados com filtro passa-baixa Butterworth de 4* ordem de 20 Hz. Assim, os sinais
EMG, acelerdmetro e footswitch ficaram prontos para a determinacdo dos parametros e
indices no APA, APO e APC. Usamos a andlise dos componentes principais (PCA) para a
andlise das séries temporais e a andlise dos componentes independentes (ICA) para a extracdo

de componentes independentes do sinal, que serviram como os elementos da sinergia.

3.6.1 Obtencao dos componentes principais e independentes

Com a determina¢@o dos componentes principais (CP), também foi calculado quanto
cada componente principal contribui para a variacdo total do conjunto por meio de seus
autovalores. Apds a determinacdo dos componentes independentes (CI), usamos a correlacio
cruzada com deslocamento temporal maximo de 50 ms para verificar a semelhanca entre as
séries temporais do EMG, do sinal do acelerdmetro e componentes independentes. O conjunto
dos componentes principais indicou a sinergia postural envolvida para a realizacdo da tarefa
motora. A transformacdo em componentes independentes serviu para garantir que oS
elementos da sinergia postural sejam estatisticamente independentes e representem comandos
diferentes para a realizacdo da tarefa.

O processamento de sinais brutos, determinacdo dos parametros e aplicacdo dos
métodos de andlise de séries temporais foram feitos por meio de rotinas elaborada no Matlab

6.5. As andlises de variancia foram realizadas por meio do software Statistica 5.1.

3.6.1.1 Determinacio das variaveis independentes

Os passos a seguir foram adotados para calcular as varidveis independentes EMG-CI.

3.6.1.1.1 Passo1

Os sinais brutos dos 12 canais do EMG, (k={1, 2, . ,12}) foram filtrados, retificados e
integrados. Em seguida, separados os dados nos intervalos do APA], APO} e APC7, para j

= {1, 2, ., 12 muasculos} para cada uma das 10 repeticdes do movimento.
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3.6.1.1.2 Passo 2

Foi realizada a reducdo dimensional por meio da anélise dos componentes principais
(principal components analysis, PCA) e depois determinadas as varidveis independentes por

meio da andlise dos componentes independentes (independent component analysis, ICA).

Para cada APA}’, APO}’ e APC}’ foram calculados os autovalores e autovetores dos
respectivos EMG, por meio do PCA. Os cinco primeiros componentes principais CP1, CP2,
CP3, CP4 e CP5 foram calculados. Em seguida, as varidveis independentes EMG — CI ;’ foram

calculadas a partir destes componentes principais por meio do ICA. Foram obtidos trés tipos

de EMG—CI;‘: com duas, trés e quatro dimensdes, identificados respectivamente como

EMG -2CI", EMG-3CI" ¢ EMG—4CI’.

3.6.1.1.3 Passo3

Apds a determinagdo das varidveis independentes EMG —CI, foi aplicada uma
regressdo linear multipla para associar a matriz EMG —CI; e os valores da aceleragdo do
vetor ACELEROX. Entdo, foi calculada a matriz de coeficientes da regressdo linear

bEMG— CI; . Para avaliar a qualidade do uso deste modelo de regress@o linear miltipla foram

s . . . ~ 2 P . e A .
calculados os valores de residuo, coeficiente de determinacdo R” e o nivel de significancia p.

3.6.1.1.4 Passo4

Para comparacdo dos resultados obtidos no passo 3 entre as condi¢des experimentais
grupo (GP e GE) e fase (pré e pos) foi calculado o RMS do residuo da regressao linear como
varidvel representativa da intensidade do residuo da regressdo. Os valores RMS-residuo de
cada tentativa ao longo das condi¢des experimentais foram comparados por meio de uma

analise de variancia.
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3.7 Analise estatistica

Ap0s as coletas dos dados clinicos e biomecanicos nas fases, pré e pds treinamento,
os resultados foram tabulados no Excel (2007) e foram utilizados os softwares estatisticos
SigmaPlot (versao 12.0), Statistica (2009) e Origin Pro8 (versao 8.0) e descritos em média,
desvio padrdo e erro padrdo. Foi aplicada a andlise de variancia (ANOVA) de trés fatores
(grupo: GP e GE,; fase: pré e pos, graus de liberdade: 2, 3 e 4 e lado: parético, ndo parético e
musculos focais). Foi adotado nivel de significancia (a) igual a 5%, sendo consideradas
diferencas significativas aquelas cujo resultado apresentou p< 0,05. No teste de hipéteses,
verificamos se:

Ho (nuta): médias dos grupos, lado, fases ou graus de liberdade sdo iguais.
Hi (alternativa): médias dos grupos, lado, fases ou graus de liberdade sdo diferentes.

Para estudar o comportamento das varidveis EMG em funcdo das avaliagdes
funcionais (TUG, BERG, EAPA, TC6, SF36 e EFM) e as fases do treinamento (pré e pds) e
grupo (GE e GP) foi realizada regressao linear maltipla.

Foi obedecido o seguinte critério para o teste de hipdteses:
Ho (nula): @ regressdo entre as varidveis funcionais e biomecanicas nio € significativa.

Hiattemativa): @ regressao entre as varidveis funcionais e biomecanicas € significativa.
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4 RESULTADOS

Primeiramente realizou-se a caracterizacdo da amostra para verificar a semelhanca
entre os grupos e para evitar o viés de uma possivel diferenca inicial entre eles. Para tal foi
aplicado a ANOVA. A Tabela 5 apresenta a caracterizacdo da amostra do estudo com as
comparagdes de varidveis comuns aos dois grupos, sendo elas: idade, sexo, lado da lesdo,
pontuacdo da FAC, tempo de lesdo, pontuagdo do MEEM e pontuagdo total de Fugl-Meyer

(EFM). Nao houve diferengas significativas entre os grupos.

Tabela 5: Média (desvio padrao) das comparacdes entre os grupos esteira (GE) e piscina

(GP) para caracterizacao da amostra

Variavel GE (n=6) GP (n=6) Valor p
Idade (anos) 54,8 (7,7) 61,7 (10,0) 0,21
Sexo 5FelM S5FelM

Lado da lesdao 4De2E 4Ee2D

Pontuacdo FAC 4 (0,63) 4,17 (0,75) 0,68
Tempo de lesdo (meses) 56,6 (32,9) 67,6 (51,0) 0,66
Pontuacio MEEM 24,17 (4,17) 24,50 (4,32) 0,89
Pontuacio total EFM 144 (38,0) 140 (10,2) 0,80

4.1 Variaveis Clinicas

Neste capitulo sdo apresentados os resultados das andlises clinicas apds a aplicacdo da

ANOVA para os fatores fase (pré e pos) e grupo (GE e GP).

4.1.1 Estrutura e funcio corporal

A avaliacdo do desempenho fisico foi realizado por meio do instrumento (EFM) onde
existem cinco estdgios de comprometimento: funcdo do membro superior e inferior,
equilibrio, sensibilidade, amplitude de movimento e dor (MAKI et al., 2006).

A Tabela 6 mostra a média e o desvio padrao da cada subteste da EFM: movimentacao
passiva, dor, sensibilidade, funcdo motora do membro superior comprometido, coordenagdo e

velocidade o membro superior comprometido, funcdo motora do membro inferior
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comprometido, coordenacdo e velocidade o membro inferior comprometido e equilibrio, nas
fases de pré e pds treinamento, para os grupos GP e GE.

Observou-se diferencas entre as fases pré e pos treinamento nas subescalas: funcio
motora de membro inferior (MI) (F(;23=5,0 p<0,05), coordenacdo e velocidade de MI
(F1.23=4,3 p<0,05) e equilibrio (F(;23=8,2 p<0,05). O teste post hoc Tukey mostrou que para
os trés componentes houve maior escore na fase pds treinamento (p< 0,05). Houve efeito da
interacdo grupo x fase de treinamento apenas na subescala movimentagdo passiva (F( 23=4,6

p<0,05). Nao houve efeito do grupo nessas trés subescalas.

Tabela 6: Média (desvio padrao) da comparaciao estatistica entre fases (pré e pos) e

grupo (GP e GE) da escala de avaliacao Fugl-Meyer (EFM), *p <0,05.

GP GE Fase Grupo Interacao

e ooy P6 Pes e R ol pT g
Movimentagdo Passiva 34,20 (4,45) 38,33 (6,47) 39,17 (1,72) 34,67 (5,57) 0,74 0,92 0,04*
Dor 33(12,17) 33,67 (12,85) 30,17 (14,82) 31,83 (5,88) 0,63 0,81 0,91
Sensibilidade 21,80 (2,40) 21,50 (2,74) 19,83 (3,66) 19,33 (3,33) 0,11 0,75 0,93
Funcdo motora de MS 27,80 (12,77) 35,5 (17,35) 22,83 (20,15) 27 (20,90) 0,43 0,37 0,81
Coordenagéo e velocidade de MS 2,40 (2,06) 2,33 (2,58) 3,0 (2,0) 3,33 (1,75) 0,87 0,36 0,82
Funcédo motora de MI 10,67 (3,76) 17,83 (4,57) 16,67 (5,01) 19,67 (5,09) 0,03* 0,09 0,36
Coordenagéo e velocidade de MI 2,17 (1,33) 3,50 (1,05) 3,67 (1,03) 4,0 (1,26) 0,05* 0,09 0,31
Equilibrio 7,40 (2,06) 9,67 (1,97) 8,67 (1,75) 10,5 (1,05) 0,01* 0,15 0,76

4.1.2 Atividade

No nivel da atividade corporal, foram utilizados quatro avaliacdes com diferentes
objetivos: time up and go, que avaliou a agilidade do sujeito em se levantar de uma cadeira e
andar, escala de equilibrio de Berg, que avaliou o equilibrio, teste de caminhada de seis
minutos que analisa capacidade funcional e velocidade de marcha e escala de Avaliacdo
Postural para Pacientes p6s-AVC que avalia o controle postural de pessoas que tiveram AVC.
Na Tabela 7, sdo apresentados os valores de média, desvio padrdo e o valor p das
comparacoes entre as fases e grupos da agilidade, equilibrio, velocidade de marcha e controle
postural. Para a varidvel agilidade, foi encontrada diferenca apenas entre as fases pré e pos
treinamento (F(;23=4,1 p<0,05). O mesmo resultado foi observado para a varidvel equilibrio
(Fu23=12,2 p<0,05). O teste post hoc Tukey mostrou que para os dois testes houve maior

escore na fase de pds treinamento (p< 0,02). A velocidade da marcha e o controle postural ndo
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sofreram efeito de qualquer fator.

Tabela 7: Média (desvio padrao) das escalas de avaliacao da atividade corporal durante

as fases pré e pos treinamento e para os grupos piscina (GP) e esteira (GE), *p<0,05.

GP GE Fase Grupo Interacdo
Variaveis analisadas Pré Pos Pré Pos p' p? p?
Agilidade (TUG) 26,67 (14,56) 13,03 (7,52) 19,00 (2,37) 16,67 (1,86) 0,02* 0,50 0,11
Equilibrio (BERG) 4167 (6,38) 49,17 (4,31) 42,33 (455) 48 (431) 0,000 0,80 0,63
Velocidade de marcha (TC6) 2171 (40)  270,8 (32) 2496 (250) 277.9(24) 033 0,63 0,76
Controle Postural (EAPA) 30,5 (2,07) 32,00 (3,10) 31,17 (2,64) 32,67(1,37) 013 0,50 1,00

4.1.3 Participacao

Para a avaliacdo da qualidade, foi utilizado o instrumento Medical Outcomes Study
36 — Item Short Form Health Survey (SF-36). Na Tabela 8, sdo apresentados os valores de
média, desvio padrio e o valor p das comparagdes entre as fases e grupos da varidvel
qualidade de vida relacionada a saide por meio da SF-36. Os dominios capacidade funcional
(F(1.23=4,8 p<0,05), aspecto emocional (F(; 23=6,1 p<0,05), estado geral da saide (F;23=5,5
p<0,05) e aspecto fisico (F(123=5,4 p<0,05) sofreram efeito da fase de treinamento. O teste
post hoc Tukey mostrou que para os quatro dominios o maior escore ocorreu na fase de pds
treinamento (p< 0,04). Os dominios dor, vitalidade, aspecto social e saide mental nao
sofreram efeito de qualquer fator. O dominio aspecto fisico foi afetado pelo grupo (F;23=7,0

p<0,05), onde o GP mostrou maior escore que o GE (p=0,01).
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Tabela 8: Média (desvio padrao) dos escores das dimensoes do teste SF-36 de qualidade

de vida, para as fases pré e pos treinamento e os grupos piscina e esteira (GP e GE).

GP GE Fase Grupo Interacao
Qualidade de vida
relacionada a satde Pré Pos Pré Pos p' p? p?
(SF-36)
Dor 41,50 (28,93) 63,17 (22,19) 56,5 (30,44) 53,33 (14,91) 0,37 0,80 0,23
Vitalidade 48,33 (25,23) 65 (17,89) 54,17 (21,54) 64,17 (24,98) 0,16 0,78 0,72
Aspecto social 52 (25,57) 81,17 (29,29) 72,92 (22,94) 79,17 (24,58) 0,10 0,37 0,28
Satde mental 41,33 (34,47) 65,33 (23,14) 66 (21,28) 79,33 (24,19) 0,09 0,08 0,62
Capacidade funcional 23,33 (22,06) 47,50 (25,45) 43,33 (12,91) 55,83 (19,34) 0,04* 0,10 0,49
Aspecto emocional 38,83 (49,07) 72,20 (44,31) 27,77 (38,97) 61,10 (44,31)  0,02* 0,20 0,47
Estado geral dasalide 66 (26,36)  85(11,58) 62,67 (8,12)  75(12,96) 0,02 0,32 0,62
Aspecto fisico 37,5(37,91) 91,67 (12,91) 25(38,73) 33,33 (34,16)  0,03* 0,01* 0,10

4.2 Variaveis Biomecanicas

Nesta sessdo, sdo apresentados os resultados das andlises estatisticas (ANOVA)

realizadas nos pardmetros biomecanicos. Os dados foram separados para as tarefas alcance

funcional e flexdao de ombro.

4.2.1 Controle do movimento e postural na tarefa de alcance funcional

4.2.1.1 Mecanismos do controle muscular durante a tarefa alcance funcional

Foi usada a ANOVA de trés fatores para cada ajuste postural para avaliar a intensidade

da atividade muscular na tarefa de alcance funcional. A intensidade da atividade muscular
iIEMG (Tabela 9) sofreu o efeito do lado (APA, APO e APC: F(;2627>6 p<0,001), fase (APO
e APC: F(12627>16 p<0,001) e grupo (APC: F( 2627)= 9 p=0,003). Em todos os ajustes, houve

efeito da interacdo entre a fase e o grupo. O teste post hoc Tukey mostrou que o iIEMG foi

maior no lado ndo parético (APA p<0,001), seguido do lado parético (APO p=0,01) ou nos
musculos focais (APC p<0,001), na fase pré treinamento (APO e APC p<0,001) e GE (APC

p=0,003).

A laténcia muscular foi analisada por meio de ANOVA de trés fatores. A laténcia
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(Tabela 10) sofreu o efeito do lado (F22627)=66,6 p<0,001) e fase (F( 2627= 21,3 p<0,001). O
teste post hoc Tukey mostrou que a ordem decrescente da laténcia foi do musculo focal, lado
ndo parético e parético, respectivamente, € menor no pos treinamento (p<0,001).

Foi usada a ANOVA de trés fatores para cada ajuste postural para avaliar a
variabilidade da intensidade (RMS do sinal EMG) da atividade muscular (Tabela 11). A
variabilidade do EMG sofreu efeito do lado (APA, APO e APC: F2627>15 p<0,001), grupo
(APO e APC: F(22627>6 p<0,009) e fase (APO e APC: F(22627>20 p<0,001). O teste post hoc
Tukey mostrou que os musculos ndo paréticos apresentam a maior variabilidade em
comparacao aos musculos paréticos e focais, (APA p<0,001), a variabilidade foi maior no GE
e na fase pré treinamento (APO e APC p<0,001).

A outra varidvel analisada durante a tarefa alcance foi FM do EMG (Tabela 12). Foi
usada a ANOVA de trés fatores para cada ajuste postural para a avaliacdo da FM. A FM
sofreu efeito do lado (APA, APO e APC: Fp2627>3 p<0,03), fase (APO, APO e APC:
F(1.2627y=6 p<0,01) e grupo (APC: F 2627=11,5 p<0,001). O teste post hoc Tukey mostrou que
a FM ¢é maior nos musculos focais (APO) e ndo paréticos (APA e APC), no pré treinamento
(APA e APC), e p6s treinamento (APO) e no GE (APC).

Os parametros do EMG (iEMG, RMS e FM) sofreram efeito da interacao fase e grupo
(F(1, 26075 p<0,01), em todos os ajustes (Figura 10). Apés o treinamento, todos os parametros

do EMG aumentaram no GP e diminuiram no GE.

Tabela 9: Média e erro padrao do sinal eletromiografico integrado durante os ajustes

posturais e a pré atividade para a tarefa de alcance funcional (ALC).

ALC PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) APC (u.a.)
- GE 0,001+0,00005  0,002+0,0001  0,01£0,0005  0,006+0,0004
2
=
5 GP 0,001+0,00006  0,003+£0,0001 0,009+0,0006 0,005+0,0004
) Parético 0,0009+0,00006  0,002+0,0001 0,008+0,0006 0,004+0,0004
£ Nao parético 0,001+0,00006  0,003+£0,0001  0,01£0,0006  0,004+0,0004
= Miusculos Focais  0,0008+0,00009 0,002+0,0002  0,01+0,0009  0,009+0,0007
2 Pré 0,001+0,00005  0,003+0,0001  0,01+0,0005  0,007+0,0004
s Pés 0,001+0,00006  0,002+0,0001  0,008+0,0006 0,004+0,0004

Tabela 10: Média e erro padrao da laténcia da atividade muscular para os fatores lado,

grupo e fase.

Lado Grupo Fase*
L. a Miascul , p
Parético N?(f uscu. 08 GE GP Pré Pos
Parético Focais
Laténcia (ms) 9,4+1,8 16,8+1,8 48,7£2.9 28,8+1,7 21,0£1,9 30,9+1,7 18,9£1,9
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Tabela 11: Média e erro padrao da variabilidade do sinal eletromiografico (RMS)

durante os ajustes posturais e a pré atividade para a tarefa de alcance funcional (ALC)

ALC PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) APC (u.a.)

Grupo GE 0,01£0,0006  0,01+0,0007  0,02+0,0009  0,02+0,001
GP 0,01£0,0007  0,01+0,0008  0,01+0,001  0,01£0,001

Parético 0,01+0,0006  0,01+0,0007 0,01+0,0009  0,01+0,001

Lado Nao parético 0,01+0,0006  0,01+0,0007 0,02+0,0009  0,01£0,001
Misculos Focais 0,009+0,001  0,01+0,001  0,02+0,001  0,03+0,002

Fase Pré 0,01+0,0006  0,01+0,0007 0,02+0,0009  0,02+0,001

Pos 0,01x0,0007 0,01+0,0008 0,01+0,001  0,01+0,001

Tabela 12: Média e erro padrao da FM do sinal eletromiografico durante os ajustes
posturais antecipatério (APA), online (APO), compensatério (APC) e a pré atividade

para a tarefa de alcance funcional (ALC) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP).

ALC PRE (Hz) APA (Hz) APO (Hz) APC (Hz)

Grupo GE 69,6+0,7 69,9+0,7 65,7+0,8 67,5+0,7
GP 68,8+0,8 69,5+0,8 64,4+0,9 63,6+0,8

Parético 69,6+0,8 70,240,7 63,1+0,8 67,6+0,8

Lado Naio parético 73,6%0,8 74,240,7 64,8+0,8 69,2+0,8
Miisculos Focais 64,5+1,3 64,7+1,2 67,2+1,3 59,8+1,2

Fase Pré 70,+0,7 70,940,7 61,4+0,8 64,0+0,8

Pés 68,5+0,8 68,6+0,8 68,6+0,8 67,0+0,7
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Figura 10: Média e erro padrao durante a pré atividade, ajuste postural antecipatorio
(APA), ajuste postural online (APO) e ajuste postural compensatoério (APC), durante as
fases de pré e pos treinamento para os grupos piscina (GP) e esteira (GE) (p<0,01)

durante a atividade de alcance funcional (ALC).

4.2.1.2 Analise cinematica do movimento durante o movimento de alcance funcional

A aceleracdo e a velocidade do punho (Tabela 13) foram analisadas durante o
movimento focal nos ajustes e comparadas entre as fases e grupos. A acelerac¢ao (F(;2130)=06,6
p=0,01) e a velocidade (F;2180=6,6 p=0,01) no APO sofreram o efeito da fase. O teste post
hoc Tukey mostrou que a aceleracdo e velocidade transversais do punho aumentaram no pds

treinamento. Para APA e APC, nao houve efeito desses fatores.
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Tabela 13: Média e erro padrao da velocidade e aceleracao médias durante o
movimento de alcance funcional nos ajustes posturais antecipatorio (APA), online

(APO) e compensatorio (APC) nas fases de treinamento dos grupos Esteira (GE) e

piscina (GP).
Aceleracao (g) Velocidade (g™)
Alcance APA APO APC APA APO APC
Grupo GE 2,640,004 1,5+£0,07 2,840,005 0,640,001 1,5+£0,07 0,7+0,001
GP 2,650,004 1,3+0,06 2,840,004 0,640,001 1,3+0,06 0,7+0,001
Fase Pré 2,61+0,004 1,4+0,07 2,8+0,005 0,6+0,001 1,4+0,06 0,7+0,001
Pés 2,61+0,004 1,3+0,06 2,8+0,004 0,6+0,001 1,4+0,07 0,7+0,001

4.2.1.3 Acao das sinergias posturais durante o movimento de alcance funcional

As médias e erros padroes das variancias explicadas dos quatro primeiros
componentes principais estdo na Tabela 14 e foram analisadas por meio de ANOVA de dois
fatores. No APA, o CP2 e CP4 foram afetados pela fase (F(j 2150>4 p< 0,04) e grupo (F(i 2130
>4 p< 0,02). O teste post hoc Tukey mostrou que a variancia explicada do CP2 foi maior no
pos treinamento (p=0,04) e GE (p=0,02) e a variancia explicada do CP4 foi maior no pds
treinamento (p=0,04) e GP (p<0,001). No APO, houve o efeito da fase (F(; 2150>7 p<0,0006) e
grupo (F(12130>4 p<0,003) em todos os CP. O teste post hoc Tukey mostrou que a variancia
explicada pelo CP1 foi maior no pés treinamento (p<0,001) e GP (p<0,001). Para os outros
CP, a variancia explicada foi maior no pré treinamento (p<0,001) e GE (p<0,003). No APC,
houve o efeito da fase (F(;2130>5,4 p< 0,02) e grupo (F(12180>7 p<0,009) para o CP3. O teste
post hoc Tukey mostrou que a variancia explicada pelo CP3 foi maior no pds treinamento

(p=0,008) e GE (p<0,001).
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Tabela 14: Média e erro padrao da participacao percentual na variancia contabilizada

dos quatro primeiros componentes principais (CP) durante os ajustes posturais

antecipatorio (APA), online (APO) e compensatoério (APC) durante a tarefa de alcance

funcional (ALC) dos grupos esteira (GE) e piscina (GP).

Fase Grupo
Alcance Pré Pés GE GP
CP1 (%) 99,960,001 99,96+0,001 99,96+0,001 99,960,001
APA CP2 (%) 0,02+0,0007 0,02+0,0007 0,02+0,0007 0,02+0,0007
CP3 (%)  0,004+0,0004 0,004+0,0005 0,004+0,0004 0,005+0,0005
CP4 (%)  0,002+0,0004 0,002+0,0002 0,001+0,0002 0,002+0,0002
CP1 (%) 99,96+0,001 99,96+0,001 99,96+0,001 99,96+0,001
APO CP2 (%) 0,02+0,0007 0,02+0,0007 0,02+0,0007 0,02+0,0007
CP3 (%)  0,004+0,0004 0,004+0,0005 0,004+0,0004 0,005+0,0005
CP4 (%)  0,001+0,0002 0,002+0,0002 0,001+0,0002 0,002+0,0002
CP1 (%) 92,45+0,1 92,23+0,1 92,38+0,1 92,38+0,1
APC CP2 (%) 7,41£0,1 7,6940,1 7,48+0,1 7,6340,1
CP3 (%) 0,09+0,01 0,04+0,01 0,10+0,01 0,03+0,01
CP4 (%) 0,01+0,001 0,010,002 0,01+0,001 0,01+0,002

4.2.1.3.1 Organizacao das sinergias no controle postural durante o movimento de

alcance funcional

O residuo normalizado da regressdo linear multivariada entre os componentes
independentes € o movimento focal, no APA, estd na Tabela 15. No APA, o residuo
normalizado da regressdo linear multivariada com dois, trés e quatro dimensoes sofreu efeito
da fase (F(j2184)>8,0 p<0,005) no CI1 e do grupo (F(i2184>4,1 p=0,04), com trés dimensdes
para o CI1, e com quatro dimensdes para os CI3 e CI4. O teste post hoc Tukey mostrou que o
maior residuo ocorreu na fase poés (p<0,005) e no GE (p<0,04). No APO, o residuo
normalizado da regressdo linear multivariada com duas, trés e quatro dimensdes sofreu o
efeito da fase (CI1 e CI4 F(2184>5 p<0,02) e grupo (CI1 F(j2184>4 p<0,03). O residuo foi
maior no pré treinamento (CI1 p<0,001), pés treinamento (CI4 p=0,02) e GE (p<0,03).
Ocorreu o efeito do grupo com quatro dimensdes para o CI3 (F(j 2184=10,4 p=0,001), onde o
maior residuo ocorreu no GP (p=0,02). No APC, o residuo normalizado da regressdo linear
multivariada sofreu o efeito da fase somente com quatro dimensdes para o CI3 (F(;2184=6,7

p=0,01). O teste post hoc Tukey mostrou que o maior residuo ocorreu na fase pés treinamento

(p=0,01).
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Tabela 15: Média e erro padrao do residuo normalizado da regressao linear
multivariada entre os componentes independentes e 0 movimento focal durante o APA,
nas fases pré e pos treinamento e para os grupos esteira (GE) e piscina (GP) com dois

(GL2), trés (GL3) e quatro (GL4) graus de liberdade.

Fase Grupo
Alcance Pré Pos GE GP

GL2 Cc1 1,72+0,01 1,70+ 0,01 1,73+ 0,01 1,69+ 0,01

C12 2,05+£0,03  2,29+0,04 2,1940,03 2,15+0,03

C1 1,78£0,01 1,75+ 0,01 1,81+ 0,01 1,72+ 0,01

GL3 CI2 2,12+£0,04 2,29+ 0,04 2,21+ 0,04 2,20+ 0,04

APA C13 1,97+0,02  2,00+0,03 2,01+0,02 1,96+0,03
Cc1 1,84+0,02  1,78+0,02 1,84+0,02 1,78+0,02

GL4 C12 2,15+£0,04  2,33+0,04 2,24+0,04 2,25+0,04

C13 2,00+0,03  2,03+0,03 2,07+0,03 1,96+0,03

Cl4 1,93+0,02  1,91+0,02 1,95+0,02 1,89+0,02

GL2 Cc1 1,84+0,02 1,69+ 0,03 1,81+ 0,02 1,71+ 0,03

C12 1,9740,03  1,9140,03 1,89+0,03 1,99+0,03

Cc1 1,91£0,03  1,73+0,03 1,88+ 0,03 1,77+ 0,03

GL3 C12 2,07+£0,03 1,97+ 0,03 1,99+ 0,023 2,05+ 0,03

APO CI3 2,01+£0,02  2,05+0,03 2,01+0,02 2,05+0,03
C11 1,96+£0,03  1,74+0,03 1,91+0,03 1,80+0,03

GL4 C12 2,09+0,03  2,09+0,04 2,11+0,03 2,06+0,04

C13 2,1320,04  2,16+0,04 2,04+0,04 2,25+0,04

Cl4 2,12+0,03  2,26+0,04 2,20+0,03 2,18+0,04

GL2 c1 1,84+0,01 1,84+ 0,01 1,85+ 0,01 1,83+ 0,01

C12 1,86+£0,02  1,85+0,02 1,86+0,02 1,86+0,02

c1 1,90+ 0,01  1,94+0,01 1,93+ 0,01 1,94+ 0,01

GL3 C12 2,01+£0,01 2,02+ 0,03 1,98+ 0,03 2,04+ 0,03

APC CI3 1,80+0,01 1,80+0,02 1,81+0,01 1,80+0,01
Cc1 1,98+0,01  2,00+0,02 1,98+0,01 2,00+0,02

GL4 C12 2,07+£0,03  2,12+0,03 2,07+0,03 2,12+0,03

CI3 1,91+0,03  2,03%0,03 1,9940,03 1,95+0,03

Cl4 1,86+0,01 1,82+0,01 1,87+0,01 1,81+0,01

4.2.1.3.2 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de alcance funcional

A Tabela 16 mostra a média e o erro padrao da variabilidade boa e ruim e o efeito da
fase, grupo e dos graus de liberdade nos ajustes posturais (APA, APO e ACP) na tarefa de
alcance (ALC). Houve efeito do grupo na variabilidade boa no APC (F(; 2331)=22,5 p<0,001).

O teste post hoc Tukey mostrou que o GE apresentou maior variabilidade boa.
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Tabela 16: Média e erro padrao das variabilidades boa e ruim nos ajustes posturais
antecipatorio (APA), online (APO) e compensatorio (APC), para as fases pré e pos
treinamento, grupos esteira e piscina (GE e GP) e graus de liberdade (2, 3, 4) durante o

movimento de alcance funcional (ALC)

ALC Variabilidade Boa Ruim
APA APO ACP APA APO ACP
Grupo GE 0,944+0,0002 0,93+20,6 2,99+2,2 227432 239435 239437
GP 0,94+0,0003 0,93423,2 1,40+2.4 2,3443,6 2,33+3,9 249441
Fase Pré 0,94+0,0002 0,93420,7 2,17+£2,2 2,29432 2.36+3,5 2,39437
Pés 0,94+0,0003 0,93+23,1 222424 232436 2,36+3,9 249441
Graus de 2 0,94+0,0003 0,93426,9 1,96+2.8 2,33442 231+4,5 2,47+438
liberdade 3 0,94+0,0003 0,94426,9 2,36+2.8 2,27442 236+4,5 2,38+438
4 0,94+0,0003 0,93426,9 227+2.8 232442 241+4,5 247448

4.2.1.4 Relacao entre variaveis clinicas e biomecanicas durante o movimento de alcance

funcional

Foi feita a regressdo multipla entre os resultados das escalas clinicas (TUG, BERG
EAPA, TC6, SF36 e EFM) e as variaveis biomecanicas GEMG, RMS e FM) durante o APA,
ACP e APO.

4.2.1.4.1 Time up and Go (TUG)

O TUG € um teste que avalia o equilibrio na postura sentada, transferéncias de sentado
para em pé, estabilidade na deambulacdo e mudangas no curso da marcha. A Tabela 17 mostra
os valores de significancia p do modelo de regressao linear entre as varidveis biomecanicas
(RMS, iEMG e FM) e o teste TUG durante a tarefa de alcance durantes os ajustes posturais.
No APA, os comportamentos entre parametros € TUG foram diferentes apds o treinamento,
GE manteve o nimero de parametros (pré e pds: RMS, FM) e GP aumentou os parametros
(pré: FM; pés: FM, iEMG, RMS). No APO, os comportamentos entre parametros e TUG
foram diferentes apds o treinamento, GE manteve o nimero de parametros (pré: FM, RMS;
pos: iIEMG, RMS) e GP aumentou o nimero de parametros (pré: iEMG, FM; pds: RMS,
iIEMG, FM). No ACP, os comportamentos entre parametros ¢ TUG foram iguais apés o
treinamento, GE (pré: nada; pds, FM) e GP (pré: iEMG, FM; poés: RMS, iEMG, FM)

aumentaram o nimero de parametros.
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Tabela 17: Valores da significancia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o teste de TUG durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas

fases pré e pés treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,01 0,06 0,01 pré GE

é 0,91 0,54 0,00 pré GP
< 0,00 0,50 0,04 pos GE

0,00 0,00 0,00 pos GP
0,00 0,43 0,00 pré GE

o 0,44 0,00 0,00 pré¢ GP
% 0,00 0,00 094 pés GE
0,00 0,00 0,00 pés GP
0,76 0,93 0,14 pr¢  GE
& 0,58 0,61 032 pr¢ GP
< 0,83 0,75 0,00 pés GE

0,00 0,00 0,00  pds GP

4.2.1.4.2 Escala de Equilibrio Berg (BERG)

A Tabela 18 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
variaveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o teste BERG durante o teste de alcance. No
APA, nao houve o mesmo comportamento de varidveis biomecanicas e teste BERG apds o
treinamento; o GE manteve o nimero de parametros associados (pré e pds, RMS e FM) e o
GP aumentou o nimero de parametros (pré, FM, pds, RMS, iEMG e FM). No APO, nao
houve 0 mesmo comportamento de varidveis biomecanicas e teste BERG apds o treinamento;
o GE manteve o mesmo nimero de parametros associados (pré, RMS e FM, pds, RMS e
iIEMG) e GP aumentou o nimero de parametros apds a treinamento (pré, nenhum, pds, RMS,
iIEMG e FM). No APC, houve o mesmo comportamento de varidveis biomecanicas e teste
BERG ap6s o treinamento; o GE e GP aumentaram o ndmero de parametros (GE: pré, FM, e

p6s, iIEMG e FM; GP: pré, RMS e FM, e pdés, RMS, iIEMG, FM).
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Tabela 18: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o teste de BERG durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas

fases pré e pds treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

ALC p RMS p iIEMG p FM fase grupo

0,02 0,09 0,00 pré GE
é 0,75 0,76 0,00 pré GP
< 0,01 0,96 0,03 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,01 0,86 0,00 pré GE
2 0,32 0,86 0,09 pré GP
< 0,00 0,00 0,63 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,36 0,24 0,00 pré GE
83 0,04 0,09 0,00 pré GP
< 0,14 0,05 0,00 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP

4.2.1.4.3 Escala de Avaliacao Postural para Pacientes pos-AVC (EAPA)

A Tabela 19 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
variaveis biomecanicas (RMS, iEMG, FM) e o teste EAPA no movimento de alcance. No
APA, os comportamentos foram opostos entre parametros e 0 EAPA; GE reduziu o nimero
de parametros (pré: RMS, iEMG, FM, p6s: RMS) e GP aumentou o nimero de parametros
(pré: FM, poés: RMS, iEMG, FM). No APO, os comportamentos foram diferentes entre
parametros ¢ EAPA; GE manteve o mesmo nimero de parametros (pré: RMS, FM, pos:
RMS, iEMG) e GP aumentou o nimero de parametros depois do treinamento (pré: FM, pos:
RMS, iEMG, FM). No APC, os comportamentos foram diferentes entre parametros e EAPA;
GE manteve o mesmo nimero de parametros (pré e poés, FM) e GP aumentou o nimero de

parametros (pré: FM, pds: RMS, iEMG, FM).
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Tabela 19: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o teste da EAPA durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas

fases pré e pés treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

ALC pRMS PiEMG pFM fase grupo
0,00 0,02 0,00 pré GE

< 0,86 0,48 0,00 pré GP
% 0,01 0,74 0,08 pés GE
0,00 0,00 0,00 pés GP
0,00 0,40 0,00 pré GE
2 0,40 0,64 0,03 pré GP
« 0,00 0,00 0,70 pés GE
0,00 0,00 0,00 pés GP
0,96 0,72 0,00 pré GE
83 0,11 0,21 0,00 pré GP
« 0,20 0,10 0,00 pés GE

0,00 0,00 0,00 pés GP

4.2.1.4.4 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)

A Tabela 20 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
variaveis biomecanicas (RMS, iIEMG, FM) e o teste TC6 durante o teste de alcance. No APA,
os comportamentos foram opostos entre os parametros e o teste TC6, o GE reduziu o nimero
de parametros apds o tratamento (pré: RMS, FM, pds: FM) o GP aumentou o ndmero de
parametros (pré: FM, p6s: RMS, iIEMG, FM). No APO, os comportamentos foram diferentes
entre os parametros e o teste TC6; o GE manteve o mesmo nimero de parametros (pré: RMS,
FM, pés: RMS, iIEMG) e o GP aumentou o nimero de parametros (pré: iEMG, FM, pos:
RMS, iEMG, FM). No APC, foram opostos os comportamentos entre os parametros € o teste
TC6; o GE reduziu o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, FM, pés: FM) e o GP
aumentou o ndmero de parametros (pré: RMS, FM, pés: RMS, iEMG, FM).
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Tabela 20: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o teste TC6 durante o movimento de alcance funcional (ALC) nas fases
pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

ALC pRMS piEMG pFM fase grupo

0,02 0,06 0,00 pré GE
é 0,51 0,60 0,00 pré GP
< 0,07 0,53 0,02 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,01 0,65 0,00 pré GE
8 0,27 0,00 0,00 pré GP
< 0,00 0,00 0,58 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,02 0,01 0,00 pré GE
53 0,00 0,14 0,00 pré GP
< 0,29 0,07 0,00 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP

4.2.1.4.5 Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey (SF-36)

O SF36 € um questiondrio de qualidade de vida com 36 itens divididos em oito
componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da satde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental. A Tabela 21 mostra os valores de
significancia p da relacdo linear multipla entre as varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM)
e o componente capacidade funcional durante o teste de alcance. No APA, os
comportamentos entre parametros e a capacidade funcional foram diferentes apds o
treinamento, GE manteve o mesmo nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, p6s, RMS, FM)
e GP aumentou o nimero de parametros (pré: FM, pos: RMS, iEMG, FM). No APO, os
comportamentos entre parametros e a capacidade funcional foram diferentes apds o
treinamento, GE manteve o mesmo nimero de parametros (pré e pés: RMS, iIEMG, FM) e GP
aumentou o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, pés: RMS, iEMG, FM). No APC, os
comportamentos entre parametros e a capacidade funcional foram diferentes apds o
treinamento, GE manteve o mesmo nimero de parametros (pré e poés: FM) e GP aumentou o
nimero de parametros (pré: RMS, FM, p6s: RMS, iEMG, FM).

A Tabela 22 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iIEMG e FM) e o componente aspecto fisico durante o teste de
alcance. No APA, os comportamentos foram opostos entre os parametros e o aspecto fisico
apods o treinamento, GE reduziu o numero de parametros (pré: RMS, iIEMG, p6s: FM) e GP

aumentou o numero de parametros (pré: FM, pdés: RMS, iEMG, FM). No APO, os
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comportamentos foram diferentes entre os parametros e o aspecto fisico apds o treinamento,
GE manteve o mesmo nimero de parametros (pré e pos: RMS, iEMG e FM) e GP aumentou o
nimero de parametros (pré: FM, pds: RMS, iEMG, FM). No APC, os comportamentos foram
diferentes entre os parametros e o aspecto fisico apds o treinamento, GE reduziu o nimero de
parametros (pré: RMS; pds, nenhum) e GP manteve o mesmo nimero de pardmetros (pré e
pos: RMS, iEMG e FM).

A Tabela 23 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente dor durante o teste de alcance.
No APA, os comportamentos foram iguais entre os parametros € o componente dor apds o
treinamento, GE e GP reduziram o nimero de parametros (GE: pré: RMS, iEMG, pés: nada;
GP: pré: RMS, iEMG, FM, pés: FM). No APO, os comportamentos foram diferentes entre os
parametros e o componente dor apds o treinamento, GE reduziu o nimero de parametros (pré:
RMS, iEMG, FM, pés: iIEMG) e GP manteve o0 mesmo nimero de parametros (pré: RMS,
pos: FM). No APC, os comportamentos foram opostos entre 0s parametros € 0 componente
dor apds o treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (pré: RMS, FM, p6s: RMS,
iIEMG, FM) e GP reduziu o niimero de parametros (pré: RMS, iEMG e FM, pés: nada).

A Tabela 24 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente estado geral de satide (ESG)
durante o teste de alcance. No APA, os comportamentos entre parametros e ESG foram iguais
apo6s o tratamento, GE e GP aumentaram o ndmero de parametros (GE: pré, nada, pés: RMS,
iIEMG e FM; GP: pré: FM, pds: RMS, iEMG, FM). No APO, os comportamentos entre
parametros e ESG foram diferentes apds o tratamento, GE manteve o mesmo nimero de
parametros (pré, RMS, FM, pés: RMS, iIEMG) e GP aumentou o niimero de parametros (pré,
nada; pds: RMS, iEMG, FM). No ACP, os comportamentos entre parametros e ESG foram
iguais ap6s o tratamento, GE e GP aumentaram o nimero de parametros (GE: pré: nada, pos,
FM; GP: pré: RMS, FM, p6s: RMS, iEMG e FM).

A Tabela 25 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente vitalidade durante o ALC. No
APA, os comportamentos entre parametros e vitalidade foram iguais ap6s o treinamento, GE e
GP diminuiram o nimero de parametros (GE, pré: RMS, iEMG; p6s: nada; GP: pré, RMS,
FM; p6s: FM). No APO, os comportamentos entre parametros e vitalidade foram opostos
apo6s o treinamento, GE reduziu o nimero de parametros (pré: RMS, FM; pés: iEMG) e GP
aumentou o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, pés: RMS, iEMG, FM). No APC, os

comportamentos entre parametros e vitalidade foram opostos apds o treinamento, GE
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aumentou o nimero de pardmetros (pré: RMS, iIEMG, p6s: RMS, iIEMG, FM) e GP reduziu o
nimero de parametros (pré, RMS, iEMG, FM, pés, nada).

A Tabela 26 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspectos sociais durante o teste
de alcance. No APA, os comportamentos entre parametros € os aspectos sociais foram iguais
apos o treinamento, GE e GP reduziram o nimero de parametros (GE: pré: RMS, iEMG, p6s:
nada; GP: pré: RMS, iEMG, p6s: FM). No APO, os comportamentos entre parametros € os
aspectos sociais foram opostos apds o treinamento, GE reduziu o nimero de parametros (pré:
RMS, FM, p6s: iIEMG) e GP aumentou o nimero de parametros (pré, RMS, FM, pds: RMS,
iIEMG, FM). No APC, os comportamentos entre parametros € os aspectos sociais foram
opostos apds o treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, p6s:
RMS, iEMG, FM). GP reduziu o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, pés: FM).

A Tabela 27 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspecto emocional durante o
teste de alcance. No APA, APO e APC, os comportamentos entre parametros € o aspecto
emocional foram opostos apds o treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (APA
pré: EM, po6s: RMS, iIEMG, FM; APO pré, nada, pés: RMS, iEMG; APC pré: FM, p6s: RMS,
iIEMG, FM) e GP reduziu o nimero de parametros (APA pré: RMS, iEMG, p6s, nada; APO
pré: RMS, FM, p6s: FM; APC: pré: RMS, iEMG, poés: nada).

A Tabela 28 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
variaveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente saide mental durante o ALC. No
APA e APO, os comportamentos entre pardmetros e a saide mental foram opostos apds o
treinamento, GE reduziu o nimero de parametros (APA pré: RMS, iEMG, pés, nada; APO
pré, RMS, FM, p6s: iIEMG) e GP aumentou o nimero de parametros (APA pré: RMS, FM,
pés: RMS, iEMG, FM; APO pré: RMS, iEMG, pés: RMS, iEMG, FM). No APC, os
comportamentos entre parametros e a saide mental foram diferentes apds o treinamento, GE
aumentou o numero de parametros (pré: nada, pds: RMS, iEMG, FM) e GP os
comportamentos entre parametros € a saide mental foram iguais apés o treinamento (pré e

p6s: RMS, iEMG, FM).
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Tabela 21: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente capacidade funcional do teste SF36 durante o movimento

de alcance funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e

piscina (GE e GP).

ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,00 0,39 pré GE
é 0,29 0,65 0,00 pré GP
< 0,02 0,86 0,00 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,00 0,00 0,00 pré GE
8 0,01 0,01 0,29 pré GP
< 0,00 0,00 0,04 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,53 0,88 0,00 pré GE
8 0,01 0,06 0,00 pré GP
< 0,65 0,36 0,00 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP

Tabela 22: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente aspecto fisico do teste SF36 durante o movimento de

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,00 0,10 pré GE
é 0,20 0,43 0,00 pré GP
< 0,05 0,35 0,00 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,00 0,00 0,00 pré GE
2 0,26 0,70 0,03 pré GP
< 0,01 0,00 0,01 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,04 0,13 0,83 pré GE
8 0,01 0,02 0,00 pré GP
< 0,22 0,31 0,07 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
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Tabela 23: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente dor do teste SF36 durante o movimento de alcance

funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e

GP).
ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,00 0,11 pré GE
é 0,01 0,01 0,01 pré GP
< 0,15 0,44 0,41 pos GE
0,46 0,22 0,03 pos GP
0,00 0,02 0,00 pré GE
8 0,00 0,05 0,20 pré GP
< 0,07 0,00 0,50 pos GE
0,12 0,92 0,00 pos GP
0,03 0,09 0,00 pré GE
8 0,00 0,00 0,01 pré GP
< 0,01 0,00 0,00 pos GE
0,52 0,27 0,60 pos GP

Tabela 24: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o0 componente estado geral da satide do teste SF36 durante o movimento

de alcance funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e

piscina (GE e GP).
ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,30 0,62 0,48 pré GE
é 0,62 0,83 0,00 pré GP
< 0,00 0,01 0,01 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,01 0,44 0,02 pré GE
8 0,42 0,60 0,17 pré GP
< 0,00 0,00 0,90 pos GE
0,00 0,00 0,03 pos GP
0,93 0,94 0,88 pré GE
8 0,02 0,08 0,00 pré GP
< 0,47 0,48 0,00 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
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Tabela 25: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente vitalidade do teste SF36 durante o movimento de alcance

funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e

GP).

ALC

APO APA

APC

pRMS piEMG pFM

0,00
0,03
0,74
0,26
0,01
0,01
0,64
0,20
0,00
0,00
0,00
0,24

0,00
0,08
0,10
0,11
0,68
0,05
0,00
0,81
0,01
0,00
0,00
0,09

0,10
0,00
0,44
0,00
0,02
0,36
0,82
0,00
1,00
0,00
0,00
0,14

fase
pré
pré
pos
pos
pré
pré
pos
pos
pré
pré
pos
pos

grupo
GE
GP
GE
GP
GE
GP
GE
GP
GE
GP
GE
GP

Tabela 26: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente aspectos sociais do teste SF36 durante o0 movimento de

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,00 0,18 pré GE
é 0,00 0,00 0,33 pré GP
< 0,15 0,51 0,20 pos GE
0,07 0,17 0,01 pos GP
0,00 0,32 0,00 pré GE
8 0,01 0,48 0,00 pré GP
< 0,17 0,00 0,41 pos GE
0,00 0,02 0,00 pos GP
0,01 0,02 0,75 pré GE
8 0,00 0,00 0,61 pré GP
< 0,00 0,00 0,00 pos GE
0,09 0,18 0,00 pos GP
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Tabela 27: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o componente aspecto emocional do teste SF36 durante o movimento de

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,15 0,61 0,00 pré GE
é 0,01 0,00 0,17 pré GP
< 0,00 0,00 0,00 pos GE
0,12 0,05 0,09 pos GP
0,06 0,18 0,14 pré GE
8 0,02 1,00 0,00 pré GP
< 0,00 0,00 0,24 pos GE
0,73 0,47 0,00 pos GP
0,13 0,12 0,00 pré GE
8 0,01 0,00 0,37 pré GP
< 0,02 0,01 0,02 pos GE
0,32 0,18 0,25 pos GP

Tabela 28: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o componente saiide mental do teste SF36 durante o movimento de

alcance funcional (ALC) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,00 0,46 pré GE
é 0,01 0,08 0,01 pré GP
< 0,25 0,29 0,09 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,00 0,66 0,00 pré GE
8 0,02 0,00 0,61 pré GP
< 0,23 0,00 0,34 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
0,07 0,12 0,24 pré GE
8 0,00 0,00 0,00 pré GP
< 0,00 0,00 0,00 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP

4.2.1.4.6 Escala de avaliacao sensorio-motora Fugl-Meyer (EFM)

EFM tem medidas que baseiam-se no exame neuroldgico e na atividade sensorio
motora dos membros superiores e inferiores, e que mostram a atividade seletiva e padrdes
sinérgicos existentes. Foi realizado a relagdo linear multipla das varidveis biomecanicas
(RMS, iEMG e FM) com o escore total da EFM. A Tabela 29 mostra os valores de

significancia p da relacdo linear multipla entre as varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM)
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e o escore total da EFM durante o teste de alcance. No APA, os comportamentos entre

parametros e EFM foram diferentes apds o treinamento, GE manteve o niimero de parametros

(pré e pos: FM) e GP aumentou o nimero de parametros (pré: FM, pds: RMS, iEMG, FM).

No APO, os comportamentos entre parametros € EFM foram iguais apds o treinamento, GE e

GP aumentaram o numero de pardmetros (GE: pré: FM, pés: RMS, iEMG; GP, pré: FM, pos:

RMS, iEMG). No ACP, os comportamentos entre parametros € EFM foram diferentes apds o

treinamento, GE reduziu o numero de parametros (pré: RMS, iEMG, FM, pés: FM) e GP

manteve o numero de parametros (pré e pos: RMS, iEMG, FM).

Tabela 29: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e a escala Fugl- Meyer durante o movimento de alcance funcional (ALC)

nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

ALC pRMS piEMG pFM fase grupo
<« 0,15 0,29 0,00 pré GE
: 0,39 0,73 0,00 pré GP

0,08 0,50 0,01 pos GE
0,00 0,00 0,00 pos GP
o 0,05 0,87 0,00 pré GE
% 0,23 0,79 0,04 pré GP
0,00 0,00 0,62 pos GE
0,00 0,00 0,06 pos GP
&) 0,00 0,00 0,00 pré GE
: 0,02 0,04 0,00 pré GP
0,32 0,07 0,00 pos GE
0,00 0,01 0,00 pos GP

Os resultados da andlise de regressdao linear entre os parametros do EMG e as

respostas nos testes funcionais foram reunidos nas Tabela 30 e Tabela 31. Para os testes

funcionais, o indice geral do treinamento para o GE foi -2 e a relagdo foi considerada fraca;

enquanto que o indice geral do treinamento para o GP foi 14 e a relag@o foi considerada forte.

Para SF-36, o indice geral do treinamento para o GE foi 1 e a relacdo foi considerada fraca;

enquanto que o indice geral do treinamento para o GP foi 2 e a relacdo foi considerada média.
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Tabela 30: Descricao do efeito do treinamento na quantidade de parametros do EMG
relacionados aos testes funcionais no teste de alcance funcional. 0 indica sem mudanca
na quantidade de parametros relacionados, 1 indica aumento na quantidade de
parametros relacionados, -1 indica reducao na quantidade de parametros relacionados.
Ajuste postura antecipatorio (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste postura

compensatorio (APC).

Grupo Esteira Grupo Piscina
Ajustes Relacao Ajustes Relacao
APA APO APC % APA APO APC %

TUG 0 0 1 33,3 Fraco 1 1 1 100,0 Forte
BERG -1 0 1 0,0 Nada 1 1 1 100,0 Forte
EAPA -1 0 0 33,3 Fraco 1 1 1 100,0 Forte
TC6M -1 0 -1 66,7 Médio 1 1 1 100,0 Forte

EFM 0 1 -1 0,0 Nada 1 1 0 66,7 Médio

Indice geral -2 Mediana 33,3 Fraco 14 Mediana 100,0 Forte

Tabela 31: Descri¢ao do efeito do treinamento na quantidade de parametros do EMG
relacionados a cada componente da SF-36 no teste de alcance funcional. 0 indica sem
mudanca na quantidade de parametros relacionados, 1 indica aumento na quantidade
de parametros relacionados, -1 indica reducao na quantidade de parametros
relacionados. Ajuste postura antecipatorio (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste

postura compensatorio (APC).

GE GP
Componentes SF-36 Ajustes Relacao Ajustes Relacio
APA APO APC % APA APO APC %

Capacidade funcional 0 0 0 0,0 Nada 1 1 1 100,0 Forte
Aspecto fisico -1 0 -1 66,7 Médio 1 1 0 66,7 Médio
Vitalidade -1 -1 1 33,3 Fraco -1 1 -1 33,3 Fraco
Aspecto social -1 -1 1 33,3 Fraco -1 1 -1 33,3 Fraco
Aspecto emocional 1 1 1 100,0 Forte -1 -1 -1 100,0 Forte
Dor -1 -1 1 33,3 Fraco -1 0 -1 66,7 Médio
Estado geral de saide 1 0 1 66,7 Médio 1 1 1 100,0 Forte
Satide mental -1 1 1 33,3 Fraco 1 1 -1 33,3 Fraco
Indice geral 1 Mediana 33,3 Fraco 2 Mediana 66,7 Médio
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4.2.2 Controle do movimento e postural durante a tarefa de flexao do ombro

4.2.2.1 Mecanismos do controle muscular durante a tarefa de flexao de ombro

Foi usada a ANOVA de trés fatores para cada ajuste postural para avaliar a intensidade
Tabela 32 da atividade muscular na tarefa de flexao. O iEMG sofreu o efeito do lado (APA,
APO e ACP: F(2367)>10 p<0,001), grupo (APA e APC: F(; 2367>14 p<0,001) e fase (APO e
APC: F(12367>18 p<0,001). O teste post hoc Tukey mostrou que o iEMG foi maior nos
musculos do lado ndo parético (APA p<0,001), focais (APO e APC p<0,001). 0,001), no GE
(APA e APC p<0,001) e no pré treinamento (APO e APC p<0,001).

Foi usada a ANOVA de trés fatores para avaliar a laténcia muscular (Tabela 33). A
laténcia sofreu o efeito do lado (F22567)=91,2 p<0,001). O teste post hoc Tukey mostrou que a
laténcia decresceu na seguinte ordem musculos focais, lado ndo parético e lado parético
(p<0,001).

Foi usada a ANOVA de trés fatores para cada ajuste postural para avaliar a
variabilidade da atividade muscular na tarefa de flexdao Tabela 34. O valor RMS do sinal
eletromiografico sofreu efeito do lado (APA, APO e APC: F22367>11 p<0,001), grupo (APA
e APC: F( 2367>13 p<0,001) e fase (APA, APO e APC: F(j2867y>11 p<0,001). O teste post hoc
Tukey mostrou o maior RMS foi observado nos musculos do lado ndo parético (APA, APO e
APC p<0,001), focais (APO e APC p<0,001), GE (APA), GP (APC) e na fase pré treinamento
(APA, APO e APC p<0,001).

Outra varidvel analisada por meio da ANOVA de trés fatores na tarefa de flexao ao
longo de todos os ajustes posturais foi a FM (Tabela 35). A FM sofreu o efeito do lado (APA,
APO e APC: F2367>4 p<0,01) e grupo (APA, APO e APC: F(j 2367>6 p<0,002). O teste post
hoc Tukey mostrou que a frequéncia mediana foi maior nos musculos do lado ndo parético
(APA e APC), musculos focais (APA, APO e APC p<0,04), GP (APA, APO e APC p<0,01).

Para todos os ajustes, houve efeito da interacdo entre fase e grupo nas varidveis do
EMG (Tabela 36), iEMG, RMS e FM F(; 12367y >8 p<0,004). Todos os parametros do EMG,

apos a intervengdo, aumentaram no GP e diminuiram no GE (Figura 11)
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Tabela 32: Média e erro padrao do sinal eletromiografico integrado durante os ajustes

posturais antecipatério (APA), online (APO), compensatério (APC) e a pré atividade

para a tarefa de flexdo do ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP) nas fases

pré e pos treinamento.

FLX PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) ACP (u.a.)
Grupo GE 0,0008+0,00003  0,002+0,00009 0,001+0,0005 0,002+0,0001
GP 0,0006+0,00003 0,001+£0,00009 0,001+0,0005 0,002+0,0001
Lado  Parético 0,0007+0,00003  0,001+£0,00009 0,008+0,0005 0,002+0,0001
Nio parético  0,0008+0,00003 0,002+0,00009 0,01+0,0009  0,002+0,0001
Focais 0,0005+0,00003 0,001+0,0001  0,01+0,0005  0,003%0,0001
Fase Pré 0,0007+0,00003 0,002+0,00009 0,01+0,0005  0,002+0,0001
Pés 0,000620,00003 0,001+0,00009 0,01+0,0005  0,002+0,0001

Tabela 33: Média e erro padrao da laténcia da atividade muscular para os fatores lado,

grupo e fase.
Lado* Grupo Fase
L. a Miascul ) p
Parético N?(f uscu. 0s GE GP Pré Pos
Parético Focais
Laténcia (ms) 10,3£1,8 26,8+1,8 58,8+£2,9 28,8+1,7 34,0£1,9 31,2+1,7 32,2+1,9

Tabela 34: Média e erro padrao da variabilidade do sinal eletromiografico (RMS)

durante os ajustes posturais antecipatorio (APA), online (APO), compensatério (APC) e

a pré atividade para a tarefa de flexdo do ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e

Piscina (GP) nas fases pré e pos treinamento.

FLX PRE (u.a.) APA (u.a.) APO (u.a.) ACP (u.a.)

Grupo GE 0,003+0,0002 0,01£0,0004  0,01+0,0008 0,01+0,0005
GP 0,003+0,0002  0,008+0,0004 0,01+0,0008 0,01+0,0005

Parético 0,004+0,0002  0,009+£0,0004 0,01+0,0008 0,01+0,0005

Lado  Nao parético 0,004+0,0002 0,01+0,0004  0,01+0,0008 0,01+0,0005
Focais 0,001+0,0003  0,007+£0,0007 0,02+0,001  0,01+0,0008

Fase Pré 0,004+0,0002 0,01+0,0004  0,02+0,0008 0,01+0,0005
Pos 0,002+0,0002  0,008+0,0004  0,01+0,0008 0,01+0,0005

Tabela 35: Média e erro padrao da FM do sinal eletromiografico durante os ajustes

posturais antecipatério (APA), online (APO), compensatério (APC) e a pré atividade

para a tarefa de flexdo do ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP) nas fases

pré e pos treinamento.

FLX PRE (Hz) APA (Hz) APO (Hz) ACP (Hz)
Grupo OF 81,020,8 80,0£0,7 659+0,8 82,120,7
GP 86,120,8  87,2+0,7 71,020,8  85,7%0,7

Parético 80,040,8 82,5+0,7  66,6£0,8  81,6%0,7

Lado Nao parético  83,7+#0,8 853207  63,0+0,8 84,9407

Focais 86,3+1,6  829+1,1  759+1,3  852+l1,1

Fase P 83,40,8 83,5£0,7 69,0+0,8  84,00,7

Pés 83,74¢0,8 83,7+0,7 68,0+0,8  83,8+0,7
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Figura 11: Média e erro padrao durante a pré atividade, ajuste postural antecipatorio
(APA), ajuste postural online (APO) e ajuste postural compensatoério (ACP), durante as
fases de pré e pos treinamento para os grupos piscina (GP) e esteira (GE) (p<0,004),

durante a tarefa de flexao do ombro (FLX).

4.2.2.2 Analise cinematica do movimento durante o movimento de flexao de ombro

As médias e erros padroes da aceleracdo e velocidade do movimento de FLX estdo
apresentados na Tabela 36. Com excecdo da velocidade no APO, em todos os ajustes APA,
APO e APC houve o efeito do grupo na aceleracio (F(; 2330>45 p<0,01) e velocidade (F(; 2330
>45 p<0,01). O teste post hoc Tukey mostrou que o GE apresentou maior aceleracdo e

velocidade em todos os ajustes.
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Tabela 36: Média e erro padrao da aceleracao durante os ajustes posturais antecipatorio
(APA), online (APO), compensatoério (APC) e a pré atividade para a tarefa de flexao do

ombro (FLX) nos grupos Esteira (GE) e Piscina (GP) nas fases pré e pos treinamento.

Aceleracio (g) Velocidade (g'l)
Flexdo APA APO APC APA APO ACP
Grupo GE 2,6+0,005 2,8£0,09 2,8+0,01 0,6%0,01 2,3+0,07 0,7+0,002
GP 2,5+0,005 2,7¢0,09 2,7+0,01 0,620,01 2,4+0,07 0,6+0,002
Fase Pré 2,620,005 2,7¢0,09 2,8+0,01 0,620,01 2,3+0,07 0,7+0,002
Pos 2,620,005 2,7¢0,09 2,8+0,01 0,620,01 2,4+0,07 0,7+0,002

4.2.2.3 Acao das sinergias posturais durante o movimento de flexao de ombro

A ANOVA de dois fatores da variancia explicada por cada componente principal
durante os ajustes posturais foi conduzida durante a tarefa de flexdo do ombro (Tabela 37).
No APA, o CP4 sofreu efeito da fase (F( 2330>5 p<0,01). O teste post hoc de Tukey mostrou
que a variancia explicada pelo CP4 foi maior durante a fase pré treinamento (p<0,01). No
APO, o CP3 sofreu o efeito da fase (F(;23580=8,0 p=0,005). A variancia explicada pelo CP3
foi maior na fase pré treinamento (p=0,005). No APC, os CP1, CP3 e CP4 sofreram o efeito
do grupo (F(;2380>5 p<0,02). A variancia explicada pelo CP1 foi maior no GE (p=0,002),
enquanto nos CP3 e CP4, foi no GP (p<0,01).

Tabela 37: Média e erro padrao da participacao percentual na variancia contabilizada
dos quatro primeiros componentes principais (CP) durante os ajustes posturais
antecipatorio (APA), online (APO) e compensatoério (APC) durante a tarefa de alcance

flexao do ombro (FLX) dos grupos esteira (GE) e piscina (GP).

Fase Grupo
FLX Pré Pés GE GP
CP1 (%) 99,96+0,001 99,97+ 0,001 99,96+ 0,001 99,97+ 0,001
APA CP2 (%) 0,02+ 0,001 0,02+ 0,001 0,02+ 0,001 0,02+ 0,001
CP3 (%) 0,003+0,0003 0,002+ 0,0003 0,003+ 0,0003 0,002+ 0,0003
CP4 (%) 0,001+0,0001 0,001+0,0001 0,001+0,0001 0,001+0,0001
CP1 (%) 99,25+0,02 99,23+ 0,02 99,26+ 0,02 99,22+ 0,02
APO CP2 (%) 0,65+ 0,02 0,69+ 0,02 0,66+ 0,02 0,69+ 0,02
CP3 (%) 0,060,006 0,03+ 0,006 0,04+ 0,006 0,05+ 0,006
CP4 (%) 0,01+0,001 0,01+0,001 0,01+0,001 0,01+0,001
CP1 (%) 99,97+0,001 99,97+ 0,001 99,97+ 0,001 92,96+ 0,001
APC CP2 (%) 0,02+ 0,001 0,02+ 0,001 0,02+ 0,001 0,02+ 0,001
CP3 (%) 0,004+0,0003 0,003+ 0,0003 0,003+ 0,0003 0,005+ 0,0003
CP4 (%) 0,001+0,0001 0,001+0,0001 0,001+0,0001 0,001+0,0001

4.2.2.3.1 Organizacao do controle postural durante o movimento de flexao de ombro



O residuo normalizado da regressdo linear multivariada entre os componentes
independentes e o movimento focal, no APA, estd na Tabela 38.

O residuo normalizado da regressdo linear multivariada durante o APA sofreu efeito
da fase com dois, trés e quatro dimensdes no segundo componente principal (F(; 2383,>4,8 p<
0,02). O teste post hoc Tukey mostrou que o maior residuo ocorreu na fase pos treinamento
(p<0,02). Houve também o efeito do grupo com dois, trés e quatro dimensdes no primeiro
componente principal (F(;2333>9,6 p<0,002) e com quatro dimensdes no CP3 (F(j 2383, = 5,2
p=0,02). Em todos os casos, o maior residuo foi encontrado no grupo GE.

Durante o APO, o residuo normalizado da regressao linear multivariada sofreu efeito
da fase somente com quatro dimensdes no terceiro e quarto componentes principais (F(j 2383y >
4,6 p< 0,03). O teste post hoc Tukey mostrou que no CP3 o maior residuo ocorreu na fase pré
treinamento (p=0,03) e no CP4 na fase pds treinamento (p=0,008). O grupo também afetou o
residuo da regressdo com dois e trés dimensdes. Com dois graus de liberdade houve efeito no
CP1 e CP2 (F(1.2383>5,0 p<0,02), onde houve o maior residuo no GP para o CP1 (p=0,002) e
no GE para o CP2 (p=0,02). Com trés graus de liberdades, houve o efeito do grupo no CP3
(F(1.2383)=9,2 p=0,003). O maior residuo ocorreu no GE (p=0,02).

Para o APC, o residuo normalizado da regressdo linear multivariada sofreu efeito da
fase com dois, trés e quatro dimensdes no CP1, CP2 e CP3. Para duas dimensdes houve efeito
no CP1 e CP2 (F(; 2383>4,4 p<0,03), com trés graus de liberdade houve efeito no CP1 e CP3
(F(12383>7,9 p<0,005), com quatro dimensdes houve efeito no CP1 e CP3 (F 2333>9,3
p<0,002). Em todos os casos, o maior residuo ocorreu na fase pds treinamento (p<0,03). O
residuo também sofreu o efeito do grupo com dois, trés e quatro dimensdes no CP1 e CP2

(F(1.2383>4,0 p<0,04). Em todos os casos, o maior residuo ocorreu no GP (p<0,04).
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Tabela 38: Média e erro padrao da participacao percentual na variancia contabilizada
dos quatro primeiros componentes principais (CP) durante os ajustes posturais
antecipatorio (APA), online (APO) e compensatoério (APC) durante a tarefa de flexao do

ombro (FLX) dos grupos esteira (GE) e piscina (GP).

Fase Grupo

FLX Pré P6s GE GP
GL2 c1n 1,72+0,01 1,72+ 0,01 1,75+ 0,01 1,69+ 0,01
CI2 2,05+0,03  2,2440,03 2,14+0,03 2,15+0,03
CIl 1,79£0,01 1,76+ 0,01 1,83+ 0,01 1,73+ 0,01
GL3 CI2 2,13+0,04 2,26+ 0,04 2,17+ 0,04 2,22+ 0,04
APA CI3 1,97£0,02  1,98+0,02 1,99+0,02 1,96+0,02
Cc1 1,86+£0,02  1,81+0,02 1,89+0,02 1,78+0,02
GL4 CI2 2,16+0,04  2,30+0,04 2,20+0,04 2,26+0,04
CI3 2,02+0,03  2,03+0,03 2,08+0,03 1,97+0,03
CI4 1,91£0,02  1,91+0,02 1,94+0,02 1,89+0,02
GL2 c1n 1,73+0,01 1,71+ 0,01 1,70+ 0,01 1,74+ 0,01
CI2 2,94+0,04  1,86+0,04 1,98+0,04 1,82+0,04
c1n 1,79+ 0,01 1,77+ 0,01 1,77+ 0,01 1,79+ 0,01
GL3 CI2 1,80+0,02  1,84+0,02 1,80+ 0,02 1,84+ 0,02
APO CI3 2,09+0,05  2,03+0,05 2,18+0,05 1,9540,05
c1 1,83+0,01 1,82+0,01 1,82+0,01 1,83+0,01
GL4 CI2 1,87£0,03  1,89+0,03 1,83+0,03 1,92+0,03
CI3 2,06+£0,04  1,94+0,04 2,04+0,04 1,96+0,04
CIl4 2,03+0,04  2,21+0,04 2,18+0,04 2,06+0,02
GL2 CIl 1,71£0,01 1,77+ 0,01 1,71£ 0,01 1,77+ 0,01
CI2 1,80+£0,01  1,86+0,01 1,80+0,01 1,86+0,01
c1n 1,75+ 0,01 1,82+ 0,01 1,77+ 0,01 1,81+ 0,01
GL3 CI2 1,84+£0,01 1,86+ 0,01 1,80+ 0,01 1,90+ 0,01
APC CI3 1,83+0,01  1,89+0,01 1,84+0,01 1,88+0,01
c1 1,79+£0,01  1,88+0,01 1,80+0,01 1,87+0,01
GL4 CI2 1,88+0,01 1,89+0,01 1,84+0,01 1,94+0,01
CI3 1,84+0,01 1,92+0,01 1,86+0,01 1,90+0,01
CI4 1,85+0,01 1,87+0,02 1,84+0,01 1,88+0,01

4.2.2.3.2 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de flexdo de ombro

A Tabela 39 mostra a média e o erro padrdao da variabilidade boa e ruim e o efeito da
fase, grupo e dos graus de liberdade nos ajustes posturais (APA, APO e APC) durante o
movimento de flexdo. A variabilidade boa sofreu o efeito da fase (F(;2333>8 p< 0,004) e do
grupo (F1.2383>9 p< 0,002) no APA, APO e APC. O teste post hoc Tukey mostrou que no
APA, a fase pré treinamento (p<0,001) apresentou maior variabilidade boa. No APO e APC, a
fase pés treinamento (P<0,004) apresentou maior variabilidade boa. Em todos ajustes, GE
mostrou maior variabilidade boa (p<0,002). A variabilidade ruim sofreu o efeito da fase
(F(1.2383)> 4,4, p< 0,03) e do grupo (F(;2383>135 p< 0,001) no APA, APO e APC. O teste post
hoc Tukey mostrou que no APA, a fase pré treinamento (p<0,001) apresentou maior

variabilidade ruim. No APO e APC, a fase pds treinamento (P<0,03) apresentou maior
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variabilidade ruim. Em todos ajustes, GE mostrou maior variabilidade ruim (p<0,001).

Tabela 39: Média e erro padrao das variabilidades boa e ruim nos ajustes posturais,

para as fases pré e pos treinamento, grupos esteira e piscina (GE e GP) e graus de

liberdade (2, 3, 4) durante o movimento de flexao do ombro (FLX)

FLX Variabilidade Boa Ruim
APA APO ACP APA APO ACP
- GE 0,944+0,0003  0,97+0,001  0,944+0,0005 2,45+0,003 2,63+0,006 2,71+0,006
=%
=
5 GP 0,93+0,0003  0,96+0,001  0,93+0,0005 2,39+0,003 2,5340,006 2,60+0,006
° Pré 0,94+0,0003  0,96+0,001 0,93+0,0005 2,43+0,003 2,57+0,006 2,64+0,006
172}
S Pés 0,93+0,0003  0,97+0,001  0,94+0,0005 2,41+0,003 2,59+0,006 2,68+0,006
9 o 2 0,93+0,0004  0,96+0,001  0,944+0,0006 2,42+0,003 2,57+0,007 2,66+0,008
=
4 -Cé 0,93+0,0004  0,96+0,001  0,94+0,0006 2,42+0,003 2,58+0,007 2,66+0,008
S o
5 £ 4 0,93+0,0004  0,96+0,001  0,93+0,0006 2,42+0,003 2,584+0,007 2,66+0,008

4.2.2.4 Relacao entre variaveis clinicas e biomecanicas durante o movimento de flexiao

de ombro

Foi feita a regressao multipla entre os resultados das escalas clinicas (TUG, BERG
EAPA, TC6, SF36 e EFM) e as variaveis biomecanicas (iIEMG, RMS e FM), durante o APA,
ACP e APO.

4.2.2.4.1 Timed up and go (TUG)

A Tabela 40 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as

varidveis biomecanicas (RMS, iIEMG e FM) e o teste TUG durante o teste de flexdo. No

APA, os comportamentos entre parametros ¢ TUG foram diferentes apds o treinamento, GE

aumentou o nimero de parametros (pré: nada, p6s: RMS e iEMG) e GP manteve o niimero de

parametros (pré e pds: RMS, iIEMG, FM). No APO, os comportamentos entre parametros e

TUG foram diferentes apds o treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (pré: RMS,

p6s: iIEMG, RMS, FM) e GP manteve o nimero de parametros (pré e pés: RMS, iEMG, FM).

No APC, os comportamentos entre parametros e TUG foram iguais apds o treinamento, GE e

GP aumentaram o nimero de parametros (GE: pré: nada, pés: RMS, iEMG; GP: pré: FM,
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pos: RMS, iIEMQG).

Tabela 40: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o teste de TUG durante o movimento de flexdo do ombro (FLX) nas

fases pré e pds treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,41 0,60 085 Pré GE
§ 0,00 0,00 0,10 Pré GP
< 0,35 0,07 0,00 P6s GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP

0,06 0,12 0,63 Pré GE

2 0,09 0,17 0,00 Pré GP
< 0,00 0,11 0,00 Pés GE
0,33 0,62 0,00 Pés GP
0,03 0,27 0,63 Pré GE
8 0,07 0,00 0,00 Pré GP
<« 0,01 0,00 0,00 Pés GE

0,03 0,00 0,00 Pés GP

4.2.2.4.2 Escala de Equilibrio Berg (BERG)

A Tabela 41 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o teste BERG durante o teste de flexao. No
APA e APC, os comportamentos entre parametros € BERG foram iguais apds o treinamento,
GE e GP mantiveram o nimero de parametros (APA GE, pré e pds: nada, GP: pré e pos:
RMS, iEMG e FM; APC, GE, pré e pds: RMS, GP, pré e pés: RMS, iEMG, FM). No APO, os
comportamentos entre pardmetros ¢ BERG foram diferentes apds o treinamento, GE
aumentou o nimero de parametros (pré: RMS, pds: RMS, FM) e GP manteve o nimero de

parametros (pré e pos: RMS, iEMG, FM).
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Tabela 41: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o teste de BERG durante o movimento de flexao do ombro (FLX) nas
fases pré e pds treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo

0,43 0,60 0,88 Pré GE
= 0,00 0,00 0,00 Pré GP
= 0,06 0,01 0,00 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,03 0,08 0,60 Pré GE
o 0,00 0,00 0,01 Pré GP
= 0,24 0,82 0,00 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,01 0,15 0,74 Pré GE
o 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,44 0,00 0,04 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP

4.2.2.4.3 Escala de Avaliacao Postural para Pacientes pos-AVC (EAPA)

A Tabela 42 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
variaveis biomecanicas (RMS, iIEMG e FM) e o teste EAPA durante o teste de flexdo. No
APA e APO, os comportamentos entre parametros e EAPA foram iguais apds o treinamento,
GE e GP mantiveram o nimero de parametros (APA GE: pré e pds: nada; APA GP: pré e pos:
RMS, iEMG, FM; APO GE: pré e pés: RMS; APO GP: pré e pés: RMS, iEMG e FM). No
APC, os comportamentos entre parametros € EAPA foram diferentes apds o treinamento, GE
reduziu o ndmero de parametros (pré: RMS, pods: nada) e GP manteve o nimero de

parametros (pré e pés: RMS, iIEMG e FM).
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Tabela 42: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o teste da EAPA durante o movimento de flexdo de ombro (FLX) nas

fases pré e pds treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,39 0,59 0,52 Pré GE
é 0,00 0,00 0,09 Pré GP
< 0,29 0,06 0,00 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP
0,02 0,06 1,00 Pré GE
8 0,00 0,00 0,24 Pré GP
< 0,05 0,55 0,01 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Po6s GP
0,00 0,08 0,26 Pré GE
8 0,00 0,03 0,00 Pré GP
< 0,12 0,00 0,01 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP

4.2.2.4.4 Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)

A Tabela 43 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as

variaveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o teste TC6 durante teste de flexao. No APA,

APO e APC, os comportamentos entre parametros e TC6 foram iguais apds o treinamento,

GE e GP mantiveram o mesmo ndmero de parametros (APA GE: pré e pés: nada; APA GP

pré e pés: RMS, iEMG e FM; APO GE: pré e pos: RMS, iIEMG; APO GP: pré e pés: RMS,

iIEMG, FM; APC GE: pré e p6s: iIEMG; APC GP: pré e pés: RMS, iIEMG e FM).

Tabela 43: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o teste TC6 durante o movimento de flexao de ombro (FLX) nas fases

pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,44 0,78 0,62 Pré GE
é 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,00 0,00 0,00 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,02 0,04 0,55 Pré GE
~ 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,97 0,13 0,01 Pés GE
0,00 0,00 0,00 P6s GP
0,00 0,02 0,59 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,64 0,00 0,42 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP

4.2.2.4.5 Medical Outcomes Study 36 — Item Short Form Health Survey (SF-36)
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A Tabela 44 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente capacidade funcional durante o
teste de flexdo. No APA, os comportamentos entre parametros e capacidade funcional foram
diferentes apos o treinamento, GE reduziu o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, FM,
p6s: nada) e GP manteve o niimero de parametros (pré e pds: RMS, iEMG, FM). No APO, os
comportamentos entre parametros e capacidade funcional foram iguais apds o treinamento,
GE e GP mantiveram o nimero de parametros (GE e GP: pré e p6s: RMS, iEMG, FM). No
APC, os comportamentos entre parametros e capacidade funcional foram diferentes apds o
treinamento, GE reduziu o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, FM, pés: nada) e GP
mantiveram o nimero de parametros (pré e pés: RMS, iEMG, FM).

A Tabela 45 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iIEMG e FM) e o componente aspecto fisico durante o teste de
flexdo. No APA, os comportamentos entre parametros e aspecto fisico foram diferentes apds o
treinamento, GE reduziu o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, FM, pés: RMS, iEMG)
e GP manteve o nimero de parametros (pré e pdés: RMS, iEMG, FM). No APO, os
comportamentos entre parametros e aspecto fisico foram opostos apds o treinamento, GE
reduziu o numero de parametros (pré: RMS, iEMG e FM, pés: iEMG, FM) e GP aumentou
nimero de parametros (pré: FM, pés: RMS, iEMG, FM). No ACP, os comportamentos entre
parametros e aspecto fisico foram iguais apds o treinamento, GE e GP reduziram o nimero de
parametros (GE e GP: pré: RMS, iEMG, FM, GE pés: FM; GP pés: RMS, FM).

A Error! Reference source not found. mostra os valores de significancia p da
relacdo linear multipla entre as varidveis biomecanicas (RMS, iIEMG e FM) e o componente
dor durante o teste de flexdo. No APA, APO e APC, os comportamentos entre parametros € o
componente dor foram diferentes apds o treinamento. O GE aumentou o nidmero de
parametros no APA (pré: FM, pés: RMS, iEMG, FM), manteve o nimero de parametros no
APO e APC (pré e pos: RMS, iEMG, FM); e GP manteve o nimero de parametros no APA
(pré: RMS, iEMG, pés: iIEMG e FM), aumentou no APO (pré: RMS, pés: iIEMG e FM) e
reduziu o nimero de parametros no APC (pré: RMS, iEMG, p6s: FM).

A Tabela 47 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente estado geral de satide (ESG)
durante o teste de flexdo. No APA e APC, os comportamentos entre parametros € ESG foram
opostos apds o treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (APA pré, nada, APA
p6s: RMS, iEMG; APC pré: nada, APC pés: RMS, iEMG) e GP diminui o nimero de

parametros (APA pré: RMS, iEMG, FM; APA pés: FM; APC pré: RMS, iEMG, FM, APC
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pos: FM). No APO, os comportamentos entre pardmetros € ESG foram diferentes apds o
treinamento, GE reduziu o nimero de parametros associados (pré: RMS, iEMG, FM, pos:
iIEMG, FM) e GP manteve o nimero de parametros (pré e pés: RMS, iEMG, FM).

A Tabela 48 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente vitalidade durante o teste de
flexdo. No APA, os comportamentos entre parametros e vitalidade foram diferentes apds o
treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (pré: nada, pés: RMS, iEMG, FM) e GP
manteve o ndmero de parametros (pré e pds: RMS, iEMG, FM). No APO e APC, os
comportamentos entre parametros e vitalidade foram opostos apds o treinamento, GE
aumentou o ndmero de parametros (APO pré: FM, APO pés: RMS, iEMG, FM; APC pré,
nada, APC pés: RMS, iEMG, FM) e GP reduziu o nimero de parametros (APO pré: RMS,
iIEMG, FM, APO pés: iIEMG; APC pré: RMS, iEMG, FM, APC pés: FM).

A Tabela 49 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspectos sociais durante o teste
de flexdo. No APA e APC, os comportamentos entre pardmetros e aspectos sociais foram
iguais apds o treinamento, GE e GP aumentaram o nimero de parametros (APA GE e GP:
pré: nada, APA GE pés: RMS, iEMG, FM; APA GP pés: iIEMG; APC GE: pré: RMS, pos:
RMS, iEMG, FM; APC GP: pré: nada, pés: FM). No APO, os comportamentos entre
parametros e aspectos sociais foram diferentes apds o treinamento, GE aumentou o nimero de
parametros (pré: RMS, FM; pds: iEMG, RMS, FM) e GP manteve o nimero de parimetros
(pré e pos: iIEMG, FM).

A Tabela 50 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente aspecto emocional durante o
teste de flexdo. No APA, os comportamentos entre parametros e aspecto emocional foram
diferentes apds o treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (pré: RMS, FM, pos:
RMS, iEMG, FM) e GP ndo mostrou relacdo com varidveis biomecanicas. No APO,
comportamentos entre parametros e aspecto emocional foram iguais apds o treinamento, GE e
GP mantiveram o nimero de parametros (GE pré e pés: RMS, iEMG, FM; GP: iEMG, FM).
No APC, comportamentos entre parametros € o aspecto emocional foram opostos apds o
treinamento, GE aumentou o niimero de parametros (pré: RMS, FM, pés: RMS, iEMG, FM) e
GP reduziu o nimero de parametros (pré: FM, pds: nada).

A Tabela 51 mostra os valores de significancia p da relacdo linear multipla entre as
varidveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o componente saide mental durante teste de

flexdo. No APA e APC, os comportamentos entre pardmetros € o componente saide mental
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foram opostos apds o treinamento, GE aumentou o nimero de parametros (APA pré: nada,
APA pés: RMS, iIEMG, FM; APC pré: FM, APC pés: RMS, iEMG) e GP reduziu o nimero
de parametros (APA e APC pré: RMS, iEMG, FM, APA pés: nada; APC p6s: FM). No APO,

comportamentos entre parametros € o componente saide mental foram iguais apds o

treinamento, GE e GP mantiveram o nimero de pardmetros (GE pré: iEMG, FM; GE pos:

RMS, iIEMG; GP pré: RMS, iEMG, FM, GP pés: RMS, iIEMG, FM).

Tabela 44: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente capacidade funcional do teste SF36 durante o movimento

de flexao de ombro (FLX) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e

piscina (GE e GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,00 0,00 Pré GE
é 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,14 0,02 0,51 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP
0,00 0,00 0,00 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,30 0,69 0,01 Pés GE
0,00 0,00 0,01 Po6s GP
0,00 0,00 0,00 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,42 0,00 0,00 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP
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Tabela 45: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente aspecto fisico do teste SF36 durante o movimento de

flexdo de ombro (FLX) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,00 0,00 Pré GE
é 0,00 0,00 0,01 Pré GP
< 0,93 0,40 0,09 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP
0,00 0,00 0,00 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,25 0,84 0,14 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,00 0,00 0,00 Pré GE
8 0,00 0,03 0,00 Pré GP
< 0,25 0,00 0,00 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pds GP

Tabela 46: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e o componente dor do teste SF36 durante o movimento de flexao de

ombro (FLX) nas fases pré e pés treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e

GP).
FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,61 0,69 0,00 Pré GE
= 0,00 0,00 0,07 Pré GP
< 0,80 0,42 0,40 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,00 0,01 0,02 Pré GE
8 0,00 0,00 0,13 Pré GP
< 0,01 0,15 0,12 Pé6s GE
0,00 0,00 0,25 Pés GP
0,00 0,00 0,00 Pré GE
8 0,00 0,62 0,29 Pré GP
= 0,02 0,00 0,00 Pés GE
0,00 0,00 0,82 Pés GP
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Tabela 47: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e 0 componente estado geral da satide do teste SF36 durante o movimento

de flexao de ombro (FLX) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e

piscina (GE e GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,24 0,48 0,40 Pré GE
é 0,00 0,00 0,00 Pré GP
<« 0,60 0,70 0,00 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP
0,06 0,09 0,57 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,00 0,09 0,00 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,03 0,29 0,82 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,01 0,00 0,00 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pds GP

Tabela 48: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente vitalidade do teste SF36 durante o0 movimento de flexao de

ombro (FLX) nas fases pré e pés treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e

GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,57 0,29 0,57 Pré GE
é 0,00 0,00 0,01 Pré GP
< 0,51 0,66 0,42 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP
0,29 0,87 0,58 Pré GE
8 0,00 0,00 0,01 Pré GP
< 0,01 0,05 0,24 Pos GE
0,00 0,00 0,03 Pés GP
0,21 0,65 0,00 Pré GE
8 0,00 0,04 0,00 Pré GP
< 0,02 0,00 0,00 Pos GE
0,00 0,00 0,07 Pés GP
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Tabela 49: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente aspectos sociais do teste SF36 durante o0 movimento de

flexdo de ombro (FLX) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,27 0,61 0,15 Pré GE
é 0,14 0,08 0,49 Pré GP
< 0,69 0,91 0,34 Pés GE
0,00 0,00 0,01 Pés GP
0,00 0,06 0,06 Pré GE
8 0,27 0,19 0,35 Pré GP
< 0,01 0,10 0,07 Pé6s GE
0,01 0,02 0,29 Pé6s GP
0,00 0,10 0,00 Pré GE
o 0,22 0,00 0,00 Pré GP
= 0,02 0,00 0,00 Pés GE
0,14 0,00 0,00 Pés GP

Tabela 50: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente aspecto emocional do teste SF36 durante o movimento de

flexdo de ombro (FLX) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,00 0,01 0,18 Pré GE
é 0,29 0,14 0,07 Pré GP
= 0,02 0,14 0,02 Pés GE
0,00 0,00 0,01 Pés GP
0,00 0,01 0,04 Pré GE
8 0,39 0,24 0,02 Pré GP
< 0,01 0,05 0,00 Pé6s GE
0,00 0,00 0,14 Pés GP
0,00 0,05 0,00 Pré GE
o 0,39 0,00 0,00 Pré GP
= 0,01 0,00 0,00 Pés GE
0,02 0,00 0,00 Pos GP
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Tabela 51: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis

biomecanicas e o componente saiide mental do teste SF36 durante o movimento de

flexdo de ombro (FLX) nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina

(GE e GP).
FLX pRMS piEMG pFM fase grupo
0,21 0,54 0,41 Pré GE
é 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,71 0,36 0,28 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,00 0,07 0,13 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,06 0,39 0,04 Pos GE
0,00 0,00 0,00 Pos GP
0,00 0,14 0,00 Pré GE
8 0,00 0,00 0,00 Pré GP
< 0,10 0,00 0,00 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP

4.2.2.4.6 Escala de avaliacido sensério-motora Fugl-Meyer (EFM)

A Tabela 52 mostra os valores de significincia p da relacdo linear multipla entre as

variaveis biomecanicas (RMS, iEMG e FM) e o escore total da EFM durante o teste de flexao.

No APA, os comportamentos entre parametros ¢ EFM foram diferentes apds o treinamento, o

GE manteve o ndmero de parametros (pré e pés: RMS, iEMG e FM) GP diminui o nimero de

parametros (pré: RMS, iEMG, FM, po6s: FM). No APO, os comportamentos entre parametros

e EFM foram diferentes apds o treinamento, GE aumentou o niimero de parametros (pré:

iIEMG, pés: RMS, iEMG, FM) e GP manteve o nimero de parametros (pré e pos: RMS,

iIEMG, FM). No APC, os comportamentos entre parametros ¢ EFM foram opostos apds o

treinamento, GE aumentou o ndmero de parametros (pré: FM, pés: RMS, iIEMG, FM) e GP

reduziu o nimero de parametros (pré: RMS, iEMG, FM, pds: RMS, FM).

95



Tabela 52: Valores da significincia *p da regressao linear multipla entre as variaveis
biomecanicas e a escala Fugl- Meyer durante o movimento de flexao do ombro (FLX)
nas fases pré e pos treinamento para os grupos esteira e piscina (GE e GP).

FLX pRMS piEMG pFM fase grupo

0,28 0,60 0,73 Pré GE
= 0,00 0,00 0,01 Pré GP
< 0,00 0,00 0,00 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,05 0,08 0,21 Pré GE
o 0,00 0,00 0,02 Pré GP
= 0,64 0,05 0,01 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP
0,01 0,09 0,12 Pré GE
o 0,00 0,02 0,00 Pré GP
< 0,37 0,00 0,74 Pés GE
0,00 0,00 0,00 Pés GP

Os resultados da andlise de regressao linear entre os parametros do EMG e as respostas para o
teste de flexao do ombro foram reunidos nas Tabela 53 e Tabela 54. Para os testes funcionais,
o indice geral do treinamento para o GE foi 5 e a relagcdo foi fraca; enquanto que o indice
geral do treinamento para o GP foi -2 e a relagdo foi ausente. Para SF-36, o indice geral do
treinamento para o GE foi 6 e a relagao foi média; enquanto que o indice geral do treinamento

para o GP foi -3 e a relagdo foi média.

Tabela 53: Descri¢ao do efeito do treinamento na quantidade de parametros do EMG
relacionados aos testes funcionais no teste de flexdo do ombro. 0 indica sem mudanca na
quantidade de parametros relacionados, 1 indica aumento na quantidade de parametros

relacionados, -1 indica reducao na quantidade de parametros relacionados. Ajuste
postura antecipatorio (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste postura

compensatorio (APC).

GE GP
Ajustes Relacao Ajustes Relacao
APA APO APC % APA APO APC %

TUG 1 1 1 100,0 Forte 0 0 0 0,0 Nada
BERG 0 1 0 33,3 Fraco 0 0 0 0,0 Nada
EAPA 0 0 -1 33,3 Fraco 0 0 0 0,0 Nada
TC6M 0 0 0 0,0 Nada 0 0 0 0,0 Nada

EFM 0 1 1 66,7 Médio -1 0 -1 66,7 Médio

Indice geral 5 Mediana 33,3 Fraco -2 Mediana 0,0 Nada
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Tabela 54: Descricao do efeito do treinamento na quantidade de parametros do EMG
relacionados a cada componente da SF-36 no teste de flexdo do ombro. 0 indica sem
mudanca na quantidade de parametros relacionados, 1 indica aumento na quantidade
de parametros relacionados, -1 indica reducao na quantidade de parametros
relacionados. Ajuste postura antecipatorio (APA), Ajuste postura online (APO) e Ajuste

postura compensatorio (APC).

GE GP
Componentes SF-36 Ajustes Relacio Ajustes Relacio
APA APO APC % APA APO APC %
Capacidade funcional -1 0 -1 66,7 Médio 0 0 0 0,0 Nada
Aspecto fisico -1 -1 -1 100,0 Forte 0 1 -1 0,0 Nada
Vitalidade 1 1 1 100,0 Forte 0 -1 -1 66,7 Médio
Aspecto social 1 0 66,7 Médio 1 0 1 66,7 Médio
Aspecto emocional 1 1 66,7 Médio 0 0 -1 33,3 Fraco
Dor 1 0 0 33,3 Fraco 0 1 1 66,7 MEédio
Estado geral de saide 1 -1 1 33,3 Fraco -1 0 -1 66,7 Médio
Saide mental 1 0 1 66,7 Médio -1 0 -1 66,7 Médio
Indice geral 6 Mediana 66,7 Médio -3 Mediana 66,7 Médio
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5 DISCUSSAO

Esta tese investigou o efeito do treinamento aerébio realizado em piscina terapéutica e
em esteira ergométrica na condi¢do motora, atividades funcionais, qualidade de vida e
controle postural de pessoas com sequelas cronicas de AVC. Apds a caracterizagdo da
amostra, a anélise estatistica inferencial mostrou que os grupos ndo tiveram diferencgas iniciais

nos testes funcionais (MEEN e EFM), diminuindo o viés da amostra.

5.1 CIF e as variaveis clinicas

Foi utilizada a 16gica e filosofia da Classifica¢do Internacional de Funcionalidade (CIF)
para apresentar e discutir as consequéncias clinicas das varidveis funcionais que descreveram
o comportamento das pessoas com AVC que fizeram o treinamento aerébico. A CIF surgiu, a
partir de estudos e discussdes na OMS, para tirar o foco da doenga e colocar a importancia na
saude. Além disso, a padronizacdo da classificagdo permite a comparacao e a confeccdo de
estudos cientificos e a formagdo de um futuro banco mundial de dados.

Nesta tese, a CIF teve a fungao de classificar as avaliacdes clinicas em trés dimensdes
(estrutura e fungdo corporal, atividade e participacdo) para contemplar todos os dominios
importantes para a composicao da saide das pessoas participantes. As condi¢des e/ou danos
dos sistemas do organismo (estrutura e funcdo corporal), as habilidades e/ou dificuldades na
atividades e das vantagens e desvantagens na participacdo social formam a triade que
influenciam a saide humana. Portanto, as avalia¢gdes clinicas realizadas contemplam de forma
holistica todos os aspectos da saide humana.

Um dos objetivos especificos deste estudo foi avaliar o efeito dos treinamentos
aerdbios na estrutura e fungdo corporal de pessoas com sequelas cronicas de AVC. A andlise
estatistica mostrou aumento no escore da EFM, na fun¢do motora e sensorial dos membros
inferiores e equilibrio, apds o treinamento aerdbio, independente do ambiente que o treino foi
realizado. Portanto, a hipétese inicial, de que os escores da EFM nos dominios de fungdo
motora, sensorial e equilibrio, aumentariam apds o treinamento aerébio, com a tarefa de
marcha estaciondria, independente do ambiente, piscina ou esteira, foi atendida.

A EFM ¢ dividida em cinco dominios: funcdo motora, funcdo sensorial, equilibrio,

amplitude de movimento e dor articular. A fun¢do motora do membro inferior inclui indices
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de movimento, coordenacdo e reflexos osteotendineos nas articulacdes do quadril, joelho e
tornozelo. O treinamento aerébio aumentou o escore das subunidades de funcdo motora de
membro inferior, coordenagdo e velocidade de membro inferior e equilibrio. O treino aerébio
consistiu em marcha estaciondria em piscina ou em esteira ergométrica, o que pode explicar
as alteragdes nos dominios do membro inferior da EFM. Os ambientes aquatico e terrestre ndo
causaram diferentes efeitos na EFM. Exercicio aerébio modifica padrdes cinemdticos
articulares durante a marcha, como aumento de flexdao do joelho e quadril e dorsiflexdo do
tornozelo e capacidade de geracao de torque (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001), aumenta o
limiar do reflexo H, diminuindo a excitabilidade do musculo e portanto a espasticidade (LU et
al, 2012), o que contribui para a coordenacdo, amplitude e velocidade de movimento dos
membros inferiores. Exercicio aerdbio realizado em piscina também aumentou a forca e
velocidade de marcha, diminui espasticidade e aumenta forca muscular em pessoas com AVC
e Parkinson (PAGLIARO, ZAMPARO, 1999; CHU et al, 2004; NOH et al, 2008, VIVAS,
ARIAS E CUDEIRO, 2011).

Outro objetivo especifico desta tese foi avaliar o efeito dos treinamentos aerébios na
capacidade de pessoas com AVC realizarem atividades funcionais. A andlise estatistica
mostrou aumento dos escores das escalas TUG e BERG, que mensuram agilidade e equilibrio,
respectivamente. Nao houve efeito do treinamento nas escalas TC6M e EAPA, que mensuram
velocidade de marcha e controle postural, respectivamente. Nenhuma avaliacdo sofreu o
efeito do ambiente do treinamento. A hipdtese inicial foi parcialmente aceita, pois se esperava
que todos os escores aumentassem apos o treinamento, independente do ambiente. Porém,
somente sofreu o efeito do treinamento as escalas TUG e BERG.

Para a medir as limitacdes ou habilidades nas atividades utilizou-se quatro escalas de
avaliacdo: TUG para agilidade, BERG para equilibrio, EAPA para controle postural e TC6M
para a velocidade de marcha. Os escores da TUG e BERG aumentaram apds o treinamento. A
aptiddo fisica é baseada em um conjunto de capacidades fisicas e motoras, como forca,
resisténcia, flexibilidade, poténcia, resisténcia cardiorrespiratoria, tempo de reagdo,
velocidade de movimento, coordenagdo e outras. A capacidade diretamente relacionada ao
treino aerdbio € a cardiorrespiratoria. Porém, quando o exercicio aerdbio € o treino de marcha,
mudancas na resisténcia muscular também podem ocorrer, € ambas as capacidades
incrementardo a capacidade aerébia do sujeito. A agilidade e equilibrio também sdo
capacidades que podem ser melhoradas e/ou afetadas por outras capacidades. A fraqueza
muscular em pessoas com AVC permite que as pequenas cargas impostas durante o exercicio

aerobio mudem forga, poténcia e resisténcia muscular e que estas por sua vez interfiram nas
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capacidades de agilidade e equilibrio (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001, MACKO et al,
2005). Pessoas com sequelas de AVC que realizaram treino aerébio em piscina (CHU et al,
2004, NOH et al, 2008) e na esteira (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001, PANG et al, 2005)
também melhoraram seus escores no TUG e BERG. Os beneficios dos exercicios aerdbios
também se estendem aos idosos (KATSURA et al., 2010; AVELAR et al., 2010) e pessoas
com doencga de Parkinson (VIVAS, ARIAS E CUDEIRO, 2011).

Neste estudo, houve a tendéncia para o aumento da velocidade da marcha apds o
treinamento (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2001, KATZ-LEURER et al, 2003, CHU et al,
2004). O numero pequeno de participantes do estudo pode ter afetado o desvio padrdao do
escore e evitado o efeito do treinamento. A avaliacdo do controle postural (EAPA) ndo sofreu
o efeito da fase e do grupo, ou seja, ndo foi sensivel e ndo mostrou modificacdes. A EAPA ¢é
uma escala mais sensivel para pessoas com AVC agudo (até seis meses pos AVC), ou
subagudo (de seis a 12 meses ap6s AVC), j4 que a maioria de suas atividades testes sdo
mensuradas na posicdo sentada e/ou deitada, posicoes e atividades que para os participantes
deste estudo ja dominavam (Yoneyama et al, 2008).

Outro objetivo especifico deste estudo foi avaliar o efeito dos treinamentos aerébios na
qualidade de vida de pessoas com sequelas cronicas de AVC. Apds a andlise estatistica
observou-se aumento de quatro dimensdes da SF36, todas as quatro relacionadas a por¢do
motora do questiondrio. Esses resultados contemplaram nossa hipétese de que as dimensdes
relacionadas a parte motora aumentariam seus escores apos o treinamento aerébio. Um dos
dominios, aspecto fisico, também sofreu o efeito do grupo, que ndo era esperado.

Foi utilizado o questiondrio SF36 para avaliar a qualidade de vida nas pessoas com
AVC. As dimensdes capacidade funcional, aspecto emocional, estado geral da sadde e
aspectos fisicos obtiveram maiores escores apds o treinamento. Além disso, o escore do
dominio aspectos fisicos escore foi maior nas pessoas que treinaram na piscina.

O questiondrio SF-36 pode ser dividido em 2 partes: a parte mental e parte motora. Os
quatro dominios que sofreram efeito do treinamento estdo contemplados na parte motora. O
dominio de aspectos fisicos estd relacionado a problemas para realizar atividades de vida
didria e trabalho. O estado geral de saide tem cinco itens relacionados a problemas de sadde.
O dominio aspecto emocional tem trés itens relacionados as alteragdes com o trabalho ou
alguma atividade didria em relagcdo as emocgdes. A capacidade funcional é composta por dez
itens relacionados a dificuldade em realizar atividades de vida didria relacionadas a satde.
Como visto, todos os escores que melhoraram estio relacionados aos diferentes aspectos da

capacidade de realizar movimentos funcionais, ora domésticos ora ocupacionais. O dominio
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funcdo social, da escala SF-36 de qualidade de vida aplicadas em pessoas com AVC,
aumentou seu escore apds uma intervencao domiciliar que misturou exercicios de equilibrio,
forca e resisténcia muscular (treino aerébio) em comparagdo a reabilitacdo tradicional
realizada em ambulatério. Segundo os autores, a intervencdo domiciliar e o exercicio aerébio
foram essenciais para a adesdao ao programa e o ganho de forca, equilibrio e resisténcia,
fatores importantes para a melhora da qualidade de vida (STUDENSKI et al, 2005). Todas as
dimensdes do SF-36 tiveram escores maiores quando pessoas com AVC utilizaram a Ortese
elétrica funcional para o aumento da dorsiflexdo na marcha. A diminuicdo da espasticidade e
a melhora do equilibrio e padrdes da marcha foram cruciais para o aumento da qualidade de
vida das pessoas (FERNANDES, CARVALHO e PRADO, 2006). Atividade de vida didria
estd relacionada a qualidade de vida em pessoas com AVC (RAND et al, 2010).

A melhora das capacidades também pode explicar a melhora da qualidade de vida
relacionada a saide. O grupo que realizou treino aerébio na piscina ainda apresentou maiores
escores no dominio aspecto fisico. Alguns estudos mostraram que o treinamento em piscina,
além de melhorar as capacidades fisicas, também promove maior motivagdo e adesao (CHU
et al., 2004; NOH et al., 2008, AVELAR et al, 2010). O aspecto lidico, a temperatura e a
diminui¢do do peso aparente tornam a atividade aquatica atrativa e prazerosa. Acredita-se que
esses aspectos colaboraram para essa pequena diferenca entre grupos.

A porcdo motora do questiondrio de qualidade de vida SF36 sofreu o efeito do
treinamento e aumentou os escores na fase pds. De acordo com a CIF, os resultados deste
estudo indicam que o treinamento aerébico melhora a estrutura e fungdo corporal, atividade e
participacao. Esses resultados sdo promissores porque indicam um caminho para as pessoas
com problemas cronicos provocados pelo AVC sigam para conseguirem a melhora da

qualidade de vida e bem estar.

5.2 Controle do movimento e postural na tarefa de alcance funcional

A primeira pergunta desta tese €: Qual € o efeito do treinamento aerdbico realizado em
dois ambientes no controle postural de sujeitos pds-AVC? Para responder esta pergunta, o
controle postural foi analisado por meio do comportamento da ativagdo muscular nos
diferentes ajustes posturais sob o efeito do treinamento e do ambiente (piscina e esteira). A
intensidade dos ajustes posturais durante (APO) e depois (APC) do término do movimento

focal diminuiram ap6s o treinamento. Isso indica que a demanda do controle postural depende
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da fase da acdo.

A hipétese inicial era que a atividade EMG sofresse efeito do treinamento e do lado de
formas diferentes em cada ajuste postural (APA, APO e APC).

A modulacdo da intensidade dos ajustes posturais aconteceu em relagdo ao lado da
lesdo encefdlica. A modulacdo entre os lados parético e ndo parético ocorreu ao longo da
execuc¢do da tarefa, de forma que no APA foi maior no lado oposto a lesd@o, nos misculos ndo
paréticos; enquanto que durante a execucdo do movimento focal (APO), a ativagdo muscular
foi maior no lado parético. A variacdo de locais e fases de maior intensidade da ativacao
muscular tem relacdo com a necessidade de cumprir a tarefa. Segundo MASSION (1998), o
movimento somente pode ser realizado com sucesso quando hd a acdo adequada do controle
postural na sua preparacdo, e o APA entre outros objetivos, se antecede ao distirbio postural
causado pelo movimento focal, de forma a prever e contribuir com a execugdo da tarefa.
DICKSTEIN et al. (2004), JACOBS et al. (2009) e BIGONGIARI et al. (2011) sugerem que
as alteracdes na intensidade e no tempo do APA podem ser decorrentes de alteracdes no SNC.
A menor atividade EMG nos musculos paréticos durante o APA de pessoas com AVC ja foi
observada (SLIPJER et al., 2002; DICKSTEIN et al., 2004; GARLAND et al., 2009), bem
como dificuldades na modulagdo do APA frente a mudancas no movimento focal. Esses
estudos relacionam a diminui¢do da magnitude do APA as alteracdes de for¢a dos musculos
paréticos provocada pelo AVC. Essa mudanca de forca é associada as mudancas morfolégicas
no musculo parético (TEIXEIRA-SALMELA et al, 2000; GARLAND et al., 2009; LI,
SURESH e ZHOU, 2012), como atrofia de fibras do tipo II, diminui¢do da circunferéncia da
fibra muscular, regides atréficas e aumento de tecido adiposo, mudangas essas que podem ser
consequéncia de alteragdes dos neur6nios motores da medula espinhal e podem levar a
alteracdes no sinal EMG. Além disso, o APA é gerado por comandos do SNC, e as pessoas
deste estudo apresentam lesdo cortico fronto parietal, com provaveis danos nas dreas do
cortex motor primdrio e/ou suplementar, responsdveis por planejar e executar os comandos no
APA (SLIPJER et al., 2004; JACOBS et al.,, 2009; CHANG et al., 2010). As mudancas
periféricas e centrais p6s AVC diminuiram a atividade muscular no APA em musculos
paréticos quando comparados com aqueles ndo paréticos.

Para a tarefa de alcance funcional a maior ativacdo muscular no APO ocorreu nos
miusculos paréticos. No APO, o controle postural se responsabiliza em estabilizar a postura
frente a0 movimento focal para garantir sua plena execu¢do. Uma vez que lesdes no SNC
causam alteracdes nos padrdoes e comando neuronais, € comum que pessoas com AVC

(SLIPJER et al., 2004; DICKSTEIN, et al., 2004; GARLAND et al., 2009), paralisia cerebral
102



(BIGONGIARI et al., 2011), esclerose miultipla (KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012),
sindrome de Down (ARUIN; ALMEIDA, 1997) e Parkinson (JACOBS et al., 2009) alterem o
tonus e o controle, exagerem na atividade do musculo, mudem o padrio EMG ou coativem
musculos agonistas e antagonistas para evitar desequilibrios e deslocamentos excessivos que
possam gerar quedas. Trata-se de uma estratégia conservadora que diminui a flexibilidade
articular e garante a seguranga no movimento.

Durante o APC, ou seja, apés o término do movimento focal houve maior atividade
dos miusculos focais, biceps braquial e deltéide anterior. O APA tem a fun¢do de prever e
prevenir desequilibrios e sua acdo interfere na atividade do APC (ARUIN; ALMEIDA, 1997,
SLIPJER et al., 2004 , DICKSTEIN, et al., 2004 e GARLAND et al., 2009, JACOBS et al.,
2009, BIGONGIARI et al., 2011, KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012). Todos os
participantes do estudo executaram a acdo motora planejada com sucesso. Isso sugere que o
risco para o equilibrio, provocado pela execucdo da tarefa, foi minimizado, o que explica
porque os musculos dos membros inferiores paréticos e ndo paréticos tiveram menor atividade
que os musculos focais no APC.

As diferencas entre os ajustes posturais suportam a ideia de que o controle postural e
do movimento agiram de forma independente, mas associada no controle da acdo motora. A
postura € a base na qual o movimento € organizado e executado, e o controle motor, como um
todo, pode ser separado em preparacgdo, realizac@o e a acdo dos ajustes posturais (MASSION,
1998). Assim, o envolvimento do controle postural € evidenciado, principalmente, na primeira
e terceira fases (MOCHIZUKI, 2008), mesmo que isso se traduza na diminui¢do da atividade
dos musculos posturais, € o controle do movimento foi evidenciado durante o APO.

O controle da posi¢do do corpo no espaco € uma parte essencial das capacidades
funcionais e a restauracdo do controle postural é essencial para a recuperagdo dessas
capacidades. Neste estudo, as pessoas com sequelas de AVC apresentaram menor intensidade
da atividade muscular durante o APO e APC apds o treinamento e apesar de ndo ser
significativamente estatistico, houve também a tendéncia de reduzir a intensidade EMG
durante o APA. A intensidade dos ajustes posturais depende das demandas da tarefa,
magnitude, direcdo da perturbagcdo esperada e da condi¢dao postural corrente, do ambiente,
estabilidade da superficie, carga adicional e do individuo (SLIPJER et al., 2004;
BIGONGIARI et al., 2011). A tarefa e as condi¢des ambientais foram iguais no pré e pos
treinamento. O treinamento aerdbio afetou positivamente o controle postural das pessoas
neste estudo. Os maiores escores alcangados no pds treinamento, nos testes funcionais como

TUG e BERG e a tendéncia ao aumento do escore na TC6 corroboram com estudos que
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mostraram que agilidade, equilibrio e velocidade da marcha melhoraram apds o treinamento
aerébio (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2001; KATZ-LEURER et al., 2003; MACKO; IVEY
e FORRESTER, 2005, PANG et al., 2006). A diminui¢do do tdnus, mensurada com a taxa de
reflexo H, e a melhora do equilibrio, medida com o deslocamento do COP, foram encontradas
por LO et al. (2012) apés uma sessdo de treino aer6bio, o que mostrou que alteracdes
neurofisiolégicas e mecanicas podem ocorrer apds esse tipo de treinamento. O exercicio
aerébio pode produzir pouco ou nenhum ganho de forca em populacdes sem alteracdes
neuroldgicas, pois as cargas sdo inadequadas (pequenas) para a hipertrofia muscular ou a
rdpida inducdo de produgcdo da cadeia de miosina. Porém, as adaptacdes bioldgicas
periféricas, musculoesqueléticas, podem fundamentalmente diferir em sujeitos com AVC. A
forca muscular nos membros inferiores estd alterada e ligada a marcha e equilibrio e por isso
as implicagdes do exercicio aerébio podem melhorar a mobilidade funcional e a seguranga das
pessoas (MACKO; IVEY e FORRESTER, 2005).

Por que os resultados da avaliacdo eletromiogréfica foram diferentes dos resultados
funcionais? O exercicio aerdbio foi realizado em ambientes diferentes, piscina e esteira
ergométrica. O exercicio consistiu em marcha estaciondria subaqudtica e marcha em esteira.
Nenhum exercicio de equilibrio foi executado em ambos os ambiente e os resultados das
avaliacdes clinicas mostraram aumento do escore do BERG e TUG, equilibrio e agilidade,
respectivamente, sem a influéncia do fator grupo. VIVAS, ARIAS E CUDEIRO (2011)
aplicaram as avaliacdes de BERG, TUG e o teste de alcance funcional em pessoas com
doenca de Parkinson que passaram por quatro semanas de interven¢ao no solo ou na piscina.
Os exercicios foram semelhantes entre os grupos solo e piscina e buscaram principalmente o
equilibrio de tronco. Apds a intervencgdo, eles observaram o aumento do escore do teste de
BERG somente para o grupo da piscina, porém o alcance funcional melhorou em ambos os
grupos. Segundo os autores, as diferenca entre grupos pode ser devido a diferente demanda
dos musculos posturais, ja que no solo o controle da projecio do COM, com respeito a base
de apoio, aumenta a atividade dos musculos posteriores, pois os desequilibrios sdo
provocados pela projecdo do COM para frente (levantar de uma cadeira, andar, alcangar
algum objeto). Atividades realizadas no meio aqudtico contam com o suporte das forgas
(empuxo, viscosidade e pressdo hidrostética) que surgem da interagdo do corpo com a dgua, e
que podem modificar as respostas posturais frente a estimulos ou tarefas iguais.

Os treinamentos realizados na esteira e na piscina causaram efeitos opostos na
magnitude da atividade muscular, ou seja, os parametros do EMG aumentaram apds o

treinamento na dgua e diminuiram apds o treinamento na esteira. As diferengas entre os
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grupos foram pequenas ou ocorreram na interacao com a fase de treinamento. O principio da
especificidade do treinamento implica que a prescri¢cao de exercicios deve adaptar o modo de
treinamento aos efeitos desejados (ENOKA, 2000). As capacidades fisicas diretamente
relacionadas ao exercicio aerébio sdo as cardiorrespiratérias (ACMS, 2004), porém nao se
devem negligenciar outras capacidades e habilidades que se beneficiam do treino aerébio. O
exercicio aerdbio terrestre (KATZ-LEURER et al.,, 2003; MICHAEL et al., 2009;
OUTERMANS et al., 2010; GLOBAS et al., 2012) beneficia o equilibrio e agilidade de
pessoas com sequelas de AVC. Exercicios em meio aquatico com idosos (KATSURA et al.,
2010; AVELAR et al., 2010) e com pessoas com sequelas de AVC (CHU et al., 2004; NOH
et al., 2008) também mostraram beneficios para o equilibrio, o que apoia que outras aptidoes,
principalmente aquelas do aparelho locomotor (forga e resisténcia muscular) podem aprimorar
o equilibrio.

A microgravidade (ex: piscina) e diminuicao do peso reduz ou elimina as informacgdes
sensoriais para os receptores de carga na planta do pé. Isso provoca a necessidade de
aumentar a demanda de informagdes sensoriais de outras fontes para o controle da postura. A
aferéncia visual e contato tatil (peso corporal) s@o importantes para orientar o corpo em
relacdo ao espaco. A visdo € usada para monitorar a cabeca e o balango corporal em relagdo
ao ambiente e a informacgdo tatil (toque com a superficie externa - graviceptores) também
oferece o valor de referéncia para a estabilidade postural (MASSION, 1998; LI; ARUIN,
2008). Assim, sugerimos que o treinamento aerdbio subaquatico modificou a exigéncia dos
musculos posturais e provocou a diferenca na atividade EMG entre grupos.

Outra varidvel analisada foi a laténcia da atividade muscular, que diminui apds o
treinamento. Encontrou-se ordem decrescente da laténcia, os musculos paréticos ativaram
antes que os musculos nao paréticos, seguidos dos focais. O inicio da atividade muscular foi
definido como a primeira atividade EMG antes do movimento focal e que fosse trés vezes
maior que o sinal da linha de base, mais trés desvios-padrao do EMG medido na fase de pré-
atividade. A laténcia foi definida como o intervalo de tempo que o misculo levou para ativar
até o inicio do movimento focal. Autores que investigaram a laténcia de musculos posturais
apresentaram definicdes e procedimentos diferentes para seu célculo (DICKSTEIN et al.,
1994; CHANG et al., 2010). Dickestein et al. (1994) definiram a laténcia muscular como a
diferenca entre o inicio da atividade EMG de musculos posturais e o inicio da atividade EMG
dos miusculos focais e ndo encontraram laté€ncias diferentes entre musculos paréticos e nao
paréticos e pessoas com AVC e saudaveis. J4 CHANG et al. (2010) calcularam a laténcia

muscular como o tempo em que o musculo ativou apds o sinal para iniciar a tarefa proposta, e
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observaram que os musculos paréticos tem maior laténcia que aqueles ndao paréticos. As
alteracodes no trato cortico espinhal, comum em pessoas com lesdes frontoparietais, mudam os
comandos que chegam aos neurdnios motores da medula espinhal. A espasticidade ou
hipertonia eldstica nos musculos paréticos € o excesso de atividade da unidade motora devido
a falta de inibi¢do dos neurdnios motores superiores. Esse excesso de atividade (anormal)
pode induzir a menor laténcia muscular durante a tarefa de alcance funcional neste estudo.
Além disso, a redug¢do da laté€ncia muscular pode estar associada a diminui¢do no tonus
muscular e alteragdes no controle neuromuscular (PAGLIARO, ZAMPARO, 1999; VIVAS,
ARIAS E CUDEIRO, 2011; LO et al., 2012). Além da espasticidade, a diminui¢do das
aferéncias somatossensoriais e a descarga de peso ipsilateral (lado parético) diminuida podem
contribuir para as diferencas de ativacdo muscular postural entre os hemicorpos (SLIPJER et
al., 2004). Pessoas com sequelas de AVC apresentaram alteragdes na ativacao muscular, tanto
do lado parético quanto ndo parético em comparacdo com pessoas sauddveis. CHANG et al.
(2010) atribuiram esse fato a lesdo no cortex motor primdrio e cortex motor suplementar, este
ultimo responsdvel pela ativagao bilateral dos musculos.

Para a FM do EMG, houve modulacdo entre os ajustes posturais para os musculos,
fase e grupo. Novamente, destaca-se que o SNC utiliza diferentes estratégias de acordo com a
demanda da tarefa. O aumento da FM resulta da maior taxa de disparo das unidades motoras
(UM), diminui¢do da sincronizacdo de UM e/ou mais UM ativas, e reducdo do intervalo de
disparo da mesma UM. A modulacdo da FM sugere que as pessoas utilizaram diferentes
estratégias de recrutamento das UM (KAMEM, 2004; SABUT et al., 2010; DUFFY et al.,
2012). A caracteristica da tarefa, a intensidade e a velocidade da execucdo sdo determinantes
no recrutamento da quantidade e dos tipos de UM. E o principal fator na produgio de forca
em baixas intensidades, enquanto que a modulacdo da frequéncia de disparo das UM
predomina em médias e altas intensidades (ENOKA, 2000). Os miusculos paréticos e nao
paréticos obtiveram maior FM no APO e APC, respectivamente, ou seja, nos momentos de
maiores riscos ao equilibrio corporal e maior prontiddo da atividade muscular. As diferencas
entre os musculos podem estar relacionadas as alteracdes morfologicas dos musculos
paréticos, como a maior atrofia das fibras de contracdo rdpida, o que exigiriam o aumento na
frequéncia de disparo das fibras de contracdo lenta. Além disso, o aumento da FM também
sugere a dessincronizacdo das UM, mais relacionada ao musculo parético.

Ap6s o treinamento, houve aumento da FM somente no APO e APC; enquanto que na
fase pré treinamento, a FM foi maior no APA e APC. A tarefa postural, indicada pela

preparacdo e correcdo da tarefa, exigiu menor nimero e taxa de disparo das UM, o que pode
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demonstrar a maior seguranca durante a tarefa postural. Durante a execu¢do do movimento
(APO), houve a necessidade de se ativar mais UM no pés treinamento. SABUT et al. (2010)
observaram aumento da frequéncia mediana e da intensidade do EMG em sujeitos com AVC
apos sessdes de fisioterapia convencional adicionada a estimulagdo elétrica funcional (FES)
no musculo tibial anterior. Eles relacionaram essa mudanca ao aumento da dorsiflexdo ativa
do tornozelo e a melhora nos padrdes articulares durante a marcha.

Assim como para magnitude do EMG, houve o aumento da FM no pds treinamento
para o GP e diminuicio da FM para o GE. Novamente, o principio de especificidade de
treinamento pode ter contribuido. Apesar dos exercicios ndo serem diretamente relacionados
ao equilibrio, a marcha em esteira, foi realizada em ambiente terrestre, e talvez isso possa ter
causado alteragdes do musculo, como aumento do trofismo, exigindo menor recrutamento das
UM na fase pds treinamento em oposi¢ao ao grupo que treinou na piscina.

A variabilidade do EMG foi analisada por meio do valor RMS. Os movimentos
humanos exibem considerdvel variabilidade e alta complexidade em termos de ativagcdo neural
e padrdes biomecanicos (LATASH, 2008). A variabilidade da ativacdo muscular ocorre por
variacdes na intensidade de ativacdo muscular entre repeticdes. E o resultado de uma resposta
ndo estereotipada do musculo ao estimulo provocado pela acdo motora. A diferenca de
variabilidade entre musculos paréticos e ndo paréticos sugere que esses grupos musculares
podem ter diferentes atribui¢cdes posturais ao longo da tarefa. ARUIN (2006) mostrou que a
assimetria na perturbacdo provocada pelo movimento focal provoca alteragdes no padriao de
resposta no APA. Nesse estudo, o movimento focal foi realizado pelo membro superior do
lado controlado pelo hemisfério cerebral ndo afetado pelo AVC. As assimetrias posturais
podem ocorrer por fatores intrinsecos, como lesdes nos hemisférios cerebrais, onde posturas
assimétricas podem causar assimetria na descarga de peso entre os membros inferiores, e
extrinsecos, como tarefas ocupacionais e/ou de atividades da vida didria, e causam assimetrias
na ativa¢ao muscular nos ajustes posturais (SLIPJER et al.,2002).

O controle postural normal requer a capacidade de adaptar as respostas as demandas
mutdveis da tarefa e do ambiente. Essa flexibilidade exige a disponibilidade de estratégias
motoras multiplas e a capacidade de selecionar a estratégia adequada (SHUMWAY-COOK,
WOOLLACOTT, 2003). Essa assimetria da variabilidade e outras varidveis EMG (iEMG,
FM, laténcia) demonstra a estratégia utilizada pelo SNC para controlar e compensar restricoes
mecanicas adicionais tarefas e situacoes de assimétricas.

Os mecanismos bdsicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e

treinamento na tarefa de alcance funcional. Destacamos o comportamento oposto da atividade
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EMG na fase de p6s treinamento para os grupos GE e GP.

5.2.1.1 Analise cinematica do movimento durante o movimento de alcance funcional

A aceleragdo e velocidade aumentaram no pés treinamento no APO e para o APA e
APC n@o houve efeito dos fatores. O aumento da velocidade e aceleragdo apenas durante a
execu¢do do movimento apds o treinamento sugere que os participantes do estudo ganharam
mais confianga para executar a tarefa. MACKO; IVEY e FORRESTER (2005) observaram
que o treino de marcha em esteira estd relacionado ao desempenho dos miusculos dos
membros inferiores, estes por sua vez estritamente ligados ao controle postural. Esses autores
sugerem que o treino aerébio em pacientes com AVC aumenta a segurancga na realizacdo de
atividades da vida didria, devido ao aprendizado motor e as alteragdes musculares.

A intensidade da perturbacdo postural depende da velocidade e aceleragdo do
movimento focal (MASSION, 1998; SLIPJER et al., 2002; LATASH, 2008). Para evitar a
acomodacao da resposta, o comando dado aos participantes foi que executassem o movimento
focal o mais rdpido possivel. Desta forma, o aumento da velocidade e aceleracdo do
movimento focal indica que os participantes tornaram-se capazes de suportar maiores niveis
de perturbac¢do que antes do treinamento.

Os sujeitos aumentaram a velocidade e aceleracdo durante o APO na fase pés

treinamento na tarefa alcance funcional.

5.2.1.2 Acao das sinergias posturais durante o movimento de alcance funcional

Os componentes principais mostraram participagdes variadas ao longo dos ajustes e
em funcdo do treinamento e grupo. Cada componente principal € o resultado da integracdao de
sinais de diferentes musculos e representa uma sinergia. Baseada no principio da abundancia
motora, a sinergia pode ser definida como os ajustes covariados em varidveis elementares
(bésicas, fundamentais, essenciais) que estabilizam, ou seja, diminuem a variabilidade, de
outra varidvel potencialmente importante para a realizacdo da tarefa, com a qual todas as
outras variaveis elementares contribuem (KRISHNAN et al., 2012). Se a variabilidade de um
conjunto de varidveis pode ser explicada por um menor nimero de outras diferentes variaveis,

como 0s componentes principais ou componentes independentes, entdo as varidveis originais
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linearmente combinadas podem ser representadas por razdes fixas dentro de cada sinergia, e
explicaria a coordenacdo de numerosos musculos dos membros inferiores frente a uma tarefa
postural (FREITAS, 2005; MOCHIZUKI, 2008, CLARK et al, 2010). Podemos considerar a
participacdo de cada componente principal na variabilidade explicada total como o nivel de
importancia de cada sinergia na execucao da tarefa. Desta forma, verificamos que as sinergias
tiveram diferentes niveis de importancia nos ajustes posturais e isso foi dependente do grupo e
do treinamento.

Por causa da forma de célculo dos componentes principais, a ordem de participacao
dos componentes principais na tarefa € inversamente relacionada a numeracdo do componente
principal. Se os componentes principais de menor numeracio diminuem seu efeito, implica-se
que os primeiros componentes principais estiveram mais participativos na tarefa. A reducao
na participacdo dos componentes principais menores sugere também a redu¢do do nimero de
sinergias envolvidas na tarefa. Da mesma forma, o oposto também pode ocorrer, isto €, se 0s
componentes principais menores aumentam sua participagdo, evidencia-se o aumento no
nimero de sinergias.

Na tarefa de alcance funcional, considera-se como varidvel de desempenho colocar a
mao, ndo parética, sobre a mesa posicionada a frente, realizando o movimento o mais rapido
possivel. As varidveis elementares sdo os musculos dos membros inferiores responsaveis pelo
controle da postura. Houve o aumento do nimero de sinergias no APA e APC e uma
diminui¢dao no APO no p6s treinamento para a tarefa de alcance. Durante a primeira e terceira
fase da tarefa postural (APA e APC) houve o aumento da participacdo de componentes
principais menores (CP2, CP3 e CP4) apds o treinamento aerdbio. Isso significa que na fase
pOs as pessoas apresentaram maior flexibilidade na escolha das sinergias para o controle das
varidveis elementares (atividade EMG). Portanto, o controle postural aumenta sua
participacao, envolvendo mais elementos.

Durante o APO, o primeiro componente principal aumentou sua participacdo apds o
treinamento, e todos os outros CP diminuiram suas participagdes. No teste, as pessoas
aumentaram a velocidade e aceleracdo no APO, ou seja, a varidvel de desempenho melhorou
apods o treinamento e a atividade foi feita com mais seguranca. A maior importancia para uma
sinergia postural pode ser a facilitagdo, causada pelo treinamento, na realizacdo da tarefa meta
e o controle da varidvel de desempenho (KRISHNAN et al., 2012). Além disso, a menor
variabilidade da sinergia no APO indica a preocupacdo do controle postural em garantir a
estabilidade durante a execu¢do do movimento. Sinergias motoras refletem a estratégia neural

da coordenacao muscular que facilitam o controle dos comportamentos motores (CLARK et
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al., 2010). Nossos resultados sugerem dois grupos de sinergias (LATASH, 2008), um
dedicado ao movimento voluntario planejado e o outro dedicado a antecipar e/ou corrigir as
perturbacdes posturais causadas pelo movimento.

As sinergias musculares correspondem ao agrupamento de musculos que se orientam
para garantir que a tarefa seja realizada. O nimero de sinergias em que os musculos se
organizam € uma indicacdo do grau de complexidade do sistema. Quanto maior o nimero de
elementos, mais complexo o sistema se torna. Os componentes principais estdo organizados
em ordem decrescente de participacdo na variabilidade total do sistema. Entretanto, ndo ¢é
Obvia a relacdo entre a participacdo de cada sinergia na variabilidade total e sua importancia
para o atendimento da meta, ou seja, ndo necessariamente significa que as menores sinergias
tenham menos importancia na tarefa. Por essa razao, simulamos com dois, trés e quatro graus
de liberdade a reconstruc¢io da cinematica do movimento focal. Se nos basedssemos apenas na
participacao de cada sinergia na variabilidade total, o esperado seria que o aumento de graus
de liberdade, ou seja, a participacdo das menores sinergias, ndo repercutisse em mudangas na
reconstru¢ao do movimento focal. Esse resultado ndo foi encontrado, pois cada sinergia teve
um papel diferente nos ajustes posturais e afetou de forma diferente o tamanho do residuo da
reconstru¢do do movimento.

A flexibilidade observada, duas, trés ou quatro sinergias foi capaz de reconstruir o
movimento focal, do controle da acdo (APO) e mostra que ela é sensivel ao tipo de ambiente,
ao treinamento e mesmo a lesao neuroldgica presente.

O estudo do controle da acdo e o entendimento da relacdo entre controle postural e o
controle de movimentos passa pela identificacdo das varidveis independentes que sdao
controladas pelo SNC. As varidveis independentes (CI) sdo representantes diretas da a¢do do
SNC e sua combinagdo estd associada ao desempenho da varidvel principal do movimento.
Tais varidveis codificam as informacdes encaminhadas através da medula espinhal para os
atuadores do movimento, os musculos (MOCHIZUKI, 2008). As duas principais hipéteses
para o entendimento do controle de movimentos envolvem a busca das varidveis
independentes e o entendimento sobre como o sistema nervoso reduz os graus de liberdade do
sistema (LATASH, 2008).

Um numero variado de sinergias foi usado para reconstruir o movimento focal. Essa
andlise permite encontrar qual a melhor quantidade de sinergias para a execugdo da tarefa.
Para que um conjunto de sinergias tenha sido bem sucedido para a tarefa, o seu residuo

precisa diminuir.
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5.2.1.3 Organizacao do controle postural durante o movimento de alcance funcional

Qual € a relagdo da ativacdo muscular durante as fases do controle postural e o padrao
da variavel de desempenho? O nimero de dimensdes € diferente entre os Ajustes Posturais. A
quantidade de componentes independentes necessdria para constituir a ativagdo muscular
observada no APA, APO e APC ¢ varidvel. Os resultados mostram que os residuos das
sinergias sofreram efeitos da quantidade de sinergias utilizadas, grupo, e treinamento. Isso
mostra como € variada a importancia das sinergias neuromusculares para a execu¢ao de uma
tarefa motora. Com o aumento de graus de liberdade aumenta-se o tamanho do sistema e o
nimero de varidveis independentes que devem ser monitoradas pelo SNC, uma queda no
rendimento poderia ser esperada. No APA, na fase pds treinamento, houve o aumento do
residuo para todos os graus de liberdade no primeiro componente independente e no APO
ocorreu de forma oposta, o primeiro componente independente teve o maior residuo na fase
pré treinamento. Mais uma vez houve diferencas entre as fases do controle postural. O
aumento do nimero das sinergias, evidenciado pela andlise dos componentes principais,
durante o APA e APC e sua diminui¢do durante o APO corroboram com a andlise dos
componentes independentes e com o aumento da velocidade e aceleragdo do movimento focal
durante o APO. Aumentar o residuo no pds treinamento mostra o risco de se utilizar um maior
nimero de sinergias e o aumento da complexidade do sistema, podendo cometer erros. As
pessoas do GE e na fase pds treinamento arriscaram mais no controle da postura que o GP e
na fase pré treinamento. O treino em esteira promove estimulo biomecanico e
neurofisiolégico que pode potencialmente promover adaptagdes durdveis no desempenho
motor. O principio mais bdsico do aprendizado motor € o alto volume de repeticdes,
literalmente milhares, do padrao de marcha locomotor. Isso corresponde uma forma de
aprendizado motor: pratica por meio da repeti¢do. Mas apenas o ato de repetir ndo otimiza o
processo de adaptacdo neural que acompanha o aprendizado. O treino deve ter também
relevancia da tarefa orientada. A atencdo requerida na marcha em esteira impde aspectos
motivacionais e o alcance progressivo de metas. Isso pode promover simetria biomecanica e
ativacdo sensériomotora e modificar o controle postural (MACKO; IVEY e FORRESTER,
2005).

O residuo da reconstru¢do do movimento focal foi maior no APA e APC pds

treinamento e menor no APO pds treinamento.
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5.2.1.4 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de alcance funcional

O GE aumentou sua variabilidade boa na fase pds treinamento. Isso significa o
fortalecimento de suas sinergias.

A diferenca da média entre respostas biomecénicas durante uma tarefa motora € a
variabilidade. A variabilidade é resultado de erros de medi¢do e variacdes naturais vinculadas
ao movimento. O excesso de graus de liberdade mecanicos do corpo humano permite que o
mesmo movimento possa ser executado com o mesmo grau de qualidade por diferentes
formas. Isso resulta na impossibilidade de se repetir o mesmo padrdo de movimento apds
repeti¢cdes. Mesmo que semelhantes cada repeticdo do movimento € diferente da anterior. O
principio da abundancia sugere que o SNC nao elimina graus de liberdade, mas utiliza todos
para garantir a flexibilidade e seguranca no desempenho da tarefa (LATASH e ANSON,
2006). Uma boa consequéncia da variabilidade do movimento é a maior capacidade de
adaptacdo as imprevisibilidades provocadas pelos estimulos internos e externos, perturbacdes
ou mesmo mudangas de meta.

Uma das dificuldades é separar na variabilidade o componente que nao € prejudicial
ao alcance da meta da tarefa, do componente da variabilidade que deve ser eliminado para que
a meta da tarefa seja atendida. Essa dificuldade sugere que existe o problema da variabilidade
do movimento. As sinergias sdo organizagOes entre elementos de um conjunto que
estabilizam, ou seja, diminuem a variabilidade das caracteristicas importantes relacionadas ao
desempenho da tarefa (FREITAS, 2005) ou aumentem a variabilidade boa (LATASH e
ANSON, 2006). Alguns estudos mostram diferentes abordagens para lidar com esse problema
(LATASH et al, 2005, LATASH e ANSON, 2006, STEEN e BONGERS, 2011, HSU, CHU e
WOOLLACOTT, 2012). Neste estudo mostrou-se uma forma menos complicada de resolver
o problema da variabilidade boa e ruim do movimento. Considerou-se como variabilidade boa
aquela que ndo provoca uma resposta associada a meta. Uma forma de identificar resultados
associados ou ndo associados a um comportamento € a andlise de sua ortogonalidade.

Por ortogonalidade entendemos se duas varidveis sdo perpendiculares. Por exemplo,
dois vetores sdo ortogonais se o angulo formado por eles € 90° ou seja, as varidveis que sdo
ortogonais t€ém o angulo reto entre elas. Se duas varidveis sdo ortogonais, elas sdo linearmente
independentes. A independéncia linear indica que mudancas em uma varidvel ndo afetam a

outra. O contrdrio, a dependéncia linear, surge quando as varidveis nao sao ortogonais. Se
112



afirmarmos que a variabilidade boa é que nao afeta a meta, essa variabilidade necessariamente
¢ linearmente independente da meta. Por outro lado, a variabilidade ruim € linearmente
dependente da meta. Para obter essas duas variabilidades, decompomos o residuo nos
componentes perpendicular (independente) e tangencial (dependente) em relagdo a curva da
meta, ou seja, do movimento focal. A variabilidade boa sofreu o efeito do grupo. No APC a
maior variabilidade boa ocorreu no GE. Isso mostra maior flexibilidade na escolha das
sinergias durante a correcdo postural, porém deve-se considerar outros fatores (LATASH e
ANSON, 2006). Um estudo (REISMAN e SCHOLZ, 2003) mostrou que pessoas com AVC
tem menos flexibilidade articular e coativam os musculos agonistas e antagonistas
concomitantemente durante a tarefa postural. Porém quando avaliada as variabilidades boa e
ruim, por meio da hipétese da variedade nao controlada (em inglés: uncontrolled manifold
hypothesis — UCM), as mesmas pessoas mostraram fortes sinergias para o controle muscular,
pois a variabilidade boa foi maior que a ruim, com valores iguais a sujeitos sem alteracoes
neuromotoras. Portanto mesmo com padrdes de movimentos anormais, eles mantiveram as
sinergias adequadamente. Segundo LATASH (2008), ndao somente a flexibilidade
(variabilidade), mas também a compensacdo de erros e o compartilhamento de tarefas entre as
varidveis elementares sdo importantes para uma sinergia motora e todas devem ser

consideradas.

5.2.1.5 Relacao entre variaveis clinicas e biomecanicas durante o movimento de alcance

funcional

Para testar o niimero de varidveis biomecanicas que tem relagdo com os testes clinicos
foi realizada a andlise de regressdo multipla para os dois grupos de treinamento e utilizado
uma nova classificagdo do poder (ausente, fraco, médio e forte) dessa relagdo, chamado indice
geral do treinamento. Para os testes funcionais, o indice geral do treinamento para o GE foi -2
e a relagdo foi fraca; enquanto que o indice geral do treinamento para o GP foi 14 e a relagdo
foi forte. Para SF-36, o indice geral do treinamento para o GE foi 1 e a relac@o foi fraca;
enquanto que o indice geral do treinamento para o GP foi 2 e a rela¢do foi média.

Na tarefa de alcance funcional, todos os grupos mostraram relacdo da atividade
muscular com os testes funcionais e a qualidade de vida. O treinamento na piscina mostrou
relacdo mais forte da atividade muscular com os testes funcionais e com a qualidade de vida.

Esse resultado indica que a especificidade do meio influencia nas demandas posturais da
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tarefa. Além disso, esse resultado mostra a importancia de usar para a avaliacdo do controle
postural um teste que tenha um significado motor associado a atividades da vida didria
(RAND et al, 2010).

A qualidade de vida foi mais relacionada com a atividade muscular quando o treinamento
foi feito na piscina, também. Esse resultado indica que a caracteristica lidica e parezerosa das
atividades na piscina mostra sua relacdo com a atividade muscular quando a tarefa realizada é
funcional (CHU et al., 2004; NOH et al., 2008).

Para a tarefa de alcance funcional, todos os grupos mostraram relacdo da atividade
muscular com os testes funcionais e a qualidade de vida. Isso mostra a importancia de se

realizarem avaliagdes biomecénicas por meio de tarefas funcionais.

5.2.2 Controle do movimento e postural durante a tarefa de flexdo do ombro

A magnitude da atividade muscular sofreu diferentes efeitos ao longo dos ajustes
posturais. Isso sugere que o controle postural modula a atividade muscular em funcdo da fase
da acdo: preparagdo, execugdo e compensagdo. Essa modulagdo ocorre na intensidade e nas
caracteristicas de frequéncia da ativagdo muscular, indicada pela frequencia mediana (FM).
Assim, notamos que no controle postural encontramos evidéncias da modulagdo tonica e
fasica da atividade muscular. Os efeitos do treinamento foram mais evidentes na modulacdo
fasica (regulacdo da frequéncia), pois foi a FM que sofreu os maiores efeitos do treinamento,
grupo e lado.

A magnitude da atividade muscular, durante o movimento de flexdo do ombro,
mostrou-se maior nos musculos nao paréticos durante o APA e nos musculos focais no APO e
APC. Estudos mostraram menor atividade no APA para os miusculos paréticos de pessoas
com AVC em comparacao ao hemicorpo contralateral e/ou sujeitos saudaveis (SLIPJER et al.,
2002; DICKSTEIN et al., 2004; GARLAND et al., 2009). Essas diferencas estao relacionadas
a alteragdes morfoldgicas encontradas nos musculos espdsticos e com déficits em habilidades
funcionais como o equilibrio (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000; PEDRINELLI et al., 2009;
LI, SURESH E ZHOU, 2012). Outros autores atribuem essas alteracdes nos parametros
temporais da EMG a area de lesdo encefélica, drea motora priméria e suplementar (JACOBS
et al., 2009; CHANG et al., 2010). Outro importante resultado deve-se a distingdo entre a
atividade EMG durante os ajustes posturais. Como durante o alcance funcional, para o

movimento de flexdo também ficou evidenciado a modulacdo entre as diferentes etapas do
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controle da postura (MASSION, 1998, MOCHIZUKI, 2008). A maior atividade nos musculos
focais (biceps braquial e deltoide anterior) durante o APO e APC mostra que a agdo destes
estd ligada a execucdo do movimento e a corre¢do ao seu término, sem maiores exigéncias
dos musculos dos membros inferiores, que foram mais ativos no APA . Esse comportamento
EMG durante o APC deve-se a carga adicional de 2 kg que as pessoas seguravam na tarefa
(BIGONGIARI et al.,2011) e durante o APO a preocupacdo com o sucesso do movimento
focal.

A reducdo da atividade EMG na fase pds treinamento associada ao sucesso da tarefa
demonstra que houve um aumento na conservagdo de energia e aumento de forca (MACKO;
IVEY e FORRESTER, 2005) e/ou uma diminuicdo na espasticidade dos musculos paréticos
(LO et al, 2012), ja que todos os musculos ativaram menos.

Os treinamentos realizados na esteira e na piscina causaram efeitos opostos na
magnitude da atividade muscular. Os parametros do EMG apds o treinamento aumentaram no
GP e diminuiram no GE. Mesmo em tarefas diferentes (alcance e flexdo de ombro) houve o
mesmo comportamento na inteira¢do fase e grupo. A especifidade do treinamento e a meta da
tarefa provocam a diferenca na modulacdo da atividade EMG, jia que do ponto de vista
mecanico as tarefas mosao iguais (MASSION, 1998; ENOKA, 2000, LI; ARUIN, 2008,
VIVAS, ARIAS e CUDEIRO 2011).

A laténcia muscular também mostrou o mesmo comportamento do alcance funcional.
Encontrou-se ordem decrescente da laténcia, do musculo focal, lado ndo parético e parético,
ou seja, os musculos paréticos ativaram antes que os musculos ndo paréticos, seguidos dos
focais. A regulacido da laténcia muscular estd associada ao uso adequado das informacgdes
sensoriais para regular o tonus muscular e o controle voluntdrio para comecar a tarefa. A
intensidade adequada do tdnus muscular pode facilitar o disparo voluntirio de unidades
motoras. Portanto, diferentes definicoes de laténcia muscular (DICKSTEIN et al., 1994;
CHANG et al., 2010) e a presenca de espasticidade e alteragdes sensoriais (SLIPJER et al.,
2004) podem explicar esse resultado.

Houve maior frequéncia mediana nos musculos nao paréticos, no APA e APC e focais,
no APA, APO e APC. Isso mostra a funcdo dos musculos do membro inferior ndo parético
durante a antecipacdo e compensacdo dos desequilibrios. Os musculos paréticos ndo
modificaram a FM, nem em relacdo a intensidade e nem de forma distintas durante os ajustes
posturais. Para essa tarefa, as pessoas foram incapazes de modularem sua atividade e os
musculos paréticos tiveram menor FM. Estudos mostram a dificuldade que pessoas com AVC

tem em adaptar a atividade EMG frente a diferentes demandas do controle postural (SLIPJER
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et al., 2004; DICKSTEIN, et al., 2004; GARLAND et al., 2009, JACOBS et al., 2009,
BIGONGIARTI et al., 2011, KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012).

Como para magnitude do EMG, houve o aumento da FM apds o treinamento para o
GP e diminuicdo da FM para o GE. O recrutamento das UM € o principal fator na producao
de forca em baixas intensidades, enquanto que a modulacdo da frequéncia de disparo das UM
predomina em médias e altas intensidades (ENOKA, 2000, ROBERTSON et al., 2004;
SABUT et al., 2010; DUFFY et al., 2012). O exercicio aerébio feito em condicdes de
diminui¢do do peso (piscina) pode ter colaborado para o menor fortalecimento muscular em
comparacdo ao exercicio feito em solo e, portanto exigido uma maior FM na avaliacdo pds
treinamento. Além disso, com base nos estudos sobre a fadiga muscular, a variacao da FM do
EMG sugere a mudanga do tipo de fibra muscular que é predominante durante a execugdo da
tarefa. Esse tipo de comparacdo propde que as pessoas que treinaram na dgua mostraram a
tendéncia de usar fibras musculares cuja frequéncia mediana foi maior que pessoas que
treinaram fora da dgua. A maior frequéncia mediana do EMG sugere unidades motoras com
intervalo de disparo menor (ENOKA, 2000, KAMEM, 2004).

A variabilidade do EMG foi analisada por meio do valor RMS. A falta de
variabilidade nos musculos paréticos pode significar a falta de flexibilidade e de modulagdo
frente as exigéncias do controle postural, comum a neuropatas (ARUIN; ALMEIDA, 1997,
SLIPJER et al., 2004 , DICKSTEIN, et al., 2004 ¢ GARLAND et al., 2009, JACOBS et al.,
2009, BIGONGIARI et al., 2011, KRISHANAN; KANEKAR; ARUIN, 2012). Além disso, a
assimetria da tarefa e da postura, inerente a hemiparesia também causam assimetrias na
atividade EMG (SLIPJER et al., 2002, ARUIN, 2006, LATASH, 2008). Apds o treinamento,
houve menor variabilidade em todos os ajustes posturais. O treino de marcha aerébio pode
promover o aprendizado motor, e alterar os padroes de controle muscular principalmente
durante a marcha, mas também no controle da postura (MACKO; IVEY e FORRESTER,
2005). O aprendizado pode por natureza diminuir a variabilidade neuromuscular e aumentar a
seguranga na execu¢ao do movimento.

Ap6s o treinamento, os trés parametros EMG (iIEMG, RMS e FM) aumentaram no
grupo que realizou o treinamento dentro da dgua e eles diminuiram no grupo que treinou fora
da 4gua. Essa resposta mostra a importdncia que O meio provoca para as respostas
neuromusculares. As respostas neuromusculares sdo moduladas para atender ao equilibrio
entre as forcas internas (o musculo) e forcas externas (forcas de contato, empuxo da dgua ou
do ar e a acdo da gravidade) (KATSURA et al., 2010; AVELAR et al., 2010).

Os mecanismos bdsicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e
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treinamento na tarefa de flexdo do ombro. Destacamos o comportamento oposto da atividade

EMG na fase de pos treinamento para os grupos GE e GP.

5.2.2.1 Analise cinematica do movimento durante o movimento de flexdo de ombro

A aceleracdo e velocidade aumentaram apds o treinamento no APA, APO e APC,
somente paro o GE. Esse resultado deixa claras mudancas na cinemdtica do movimento
somente para o grupo que treino marcha aerébico, em esteira ergométrica. MACKO; IVEY e
FORRESTER, (2005) sugerem que o treino em esteira tem alta relacdo com o aumento da
seguranca e confianca durante a execugdo de tarefas posturais.

Na tarefa de flexdo do ombro, houve aumento da velocidade e aceleracao em todos os
ajustes no grupo GE. Isso mostra a especificidade do treinamento e a menor acuricia deste
movimento em relagdo ao alcance funcional. Durante o alcance funcional houve o aumento da
aceleracdo e velocidade apds o treinamento somente no APO e no GE. Para a tarefa de flexao
houve o aumento em todos os ajustes posturais e também no GE. Ambas as tarefas sdao
mecanicamente semelhantes, ja que produzem um deslocamento do COM para frente, a partir
do movimento de flexdo do ombro. Porém, o movimento de alcance funcional tinha uma meta
que exigia um pouco mais de acurdcia que o movimento de flexdo do ombro, colocar a mao
sobre uma mesa. Sabe-se que movimentos que exigem maior acurdcia geralmente sao
realizados em menor velocidade (lei de Fitts) (FREITAS, 2005). Esse detalhe é importante

causa das diferencas encontradas nos resultados deste estudo.

5.2.2.2 Acio das sinergias posturais durante o movimento de flexdo de ombro

Para cada ajuste postural uma sinergia diferente foi alterada pelo treinamento. As
acoes sinérgicas foram diferentes para os ajustes nos grupos GE e GP e nas fases pré e pds
treinamento. O GP aumentou a flexibilidade enquanto que o GE aumentou a seguranca na
fase pos.

No APA e APO, a variancia explicada pelo CP4 e CP3, respectivamente, foi maior
durante antes do treinamento. No APC, a variancia explicada pelo CP1 foi maior no GE e nos
CP3 e CP4, no GP. Dois fatos se destacam: o aumento da primeira sinergia indica redu¢ao dos

graus de liberdade, e o aumento da participacdo de sinergias menores, indica o aumento dos
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graus de liberdade. Assim, o treinamento em piscina provocou o aumento dos graus de
liberdade e o treinamento em esteira provocou o efeito oposto, durante a fase compensatéria
da tarefa. As diferencgas entre os grupos podem estar relacionadas com o comportamento das
varidaveis EMG, que na fase pOs treinamento também mostraram comportamentos opostos. A
atividade em meio aqudtico € diferente gracas aos principios fisicos naturais da agua.
Principalmente o empuxo e a viscosidade s@o responsdveis por sustentarem o corpo submerso
e, quando ha adaptacdo ao meio, oferecem seguranga e um maior tempo de reacdo frente a
desequilibrios (CHU et al., 2004; NOH et al., 2008, KATSURA et al., 2010; AVELAR et al.,
2010). Massion (1998) descreve a alteragdo da representacdo interna da postura em situagoes
de microgravidade, além da modificacdo nas aferéncias sensoriais. Apesar da avaliacdo do
controle postural ter sido realizado em meio terrestre, as 29 sessdes na piscina podem ter

produzido as diferencas entre os grupos na avaliacdo pds treinamento.

5.2.2.3 Organizacao do controle postural durante o movimento de flexao de ombro

As sinergias musculares correspondem ao agrupamento de musculos que se orientam
para garantir que a tarefa seja realizada. O nimero de sinergias em que os musculos se
organizam € uma indicacdo do grau de complexidade do sistema. Quanto maior o nimero de
elementos, mais complexo o sistema se torna. Os componentes principais estdo organizados
em ordem decrescente de participacdo na variabilidade total do sistema. Entretanto, ndo €
Obvia a relacdo entre a participacdo de cada sinergia na variabilidade total e sua importancia
para o atendimento da meta, ou seja, ndo necessariamente significa que as menores sinergias
tenham menos importancia na tarefa. Por essa razao, simulamos com dois, trés e quatro graus
de liberdade a reconstru¢do da cinemética do movimento focal. Se nos basedssemos apenas na
participacao de cada sinergia na variabilidade total, o esperado seria que o aumento de graus
de liberdade, ou seja, a participagdo das menores sinergias, nao repercutiria em mudangas na
reconstru¢ao do movimento focal. Esse resultado ndo foi encontrado, pois cada sinergia teve
um papel diferente nos ajustes posturais e afetou de forma diferente o tamanho do residuo da
reconstru¢do do movimento.

A flexibilidade observada com duas, trés ou quatro sinergias foi capaz de reconstruir o
movimento focal para o controle da acdo e mostra que ela é sensivel ao tipo de ambiente, ao
treinamento e mesmo a lesdo neurolégica presente.

O uso das sinergias para reconstruir a varidvel meta é uma forma de testar a relacao
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entre controle postural e controle do movimento. Os resultados mostram que a relag@o entre as
sinergias € a varidvel meta (cinemdtica da extremidade do membro superior em movimento)
se modifica por causa do tipo de ajuste postural, fase e tipo de treinamento.

Mais uma vez houve diferencas entre as fases do controle postural, o que reforca o
gerenciamento distinto entre elas. O aumento do residuo das sinergias durante o APA, APO e
APC podem estar relacionadas com o aumento da velocidade e aceleracdo do movimento
focal durante todo controle postural. Aumentar o residuo no pds treinamento mostra que o
treinamento aumentou o risco em se utilizar um maior nimero de sinergias, isso deixa o
sistema mais complexo, € propenso a cometer mais erros, porém mostra também que as
pessoas se sentiram mais seguras em realizar 0 movimento.

A quantidade de sinergias estd associada ao nimero de graus de liberdade que o
controle da acdo lida para resolver a tarefa motora. No APA e APC, a relagdo entre o
movimento focal e as sinergias ndo foi diferente para o nimero de sinergias envolvidas. Por
outro lado, no APO o nimero de dimensdes provocou diferentes relacdes entre 0 movimento
focal e as sinergias. Para o controle da agdo, esses resultados sugerem que na fase postural
(APA e APC), o controle da acdo € capaz de ter o mesmo desempenho com diferentes
numeros de graus de liberdade. Isso mostra que a flexibilidade no controle postural pode, em
funcdo dos graus de liberdade, atingir a meta com o mesmo nivel de sucesso. Durante o
controle do movimento (APO), existe a dependéncia do nimero de graus de liberdade do
sistema. O SNC se preocupa com a meta do movimento, ou seja, com a varidvel de
desempenho, e a quantidade e qualidade da ativagdo muscular, assim como os angulos e
torques articulares (varidveis elementares) interferem no resultado da acdo (LATASH e
ANSON, 2006, LATASH, 2008). Portanto deve haver uma preocupa¢cd@o com as dimensodes
durante a execu¢do do movimento, ja que o sucesso da tarefa depende do controle dos graus
de liberdade. Ao estudar a relacio APA, APO e APC, estudam-se como trés sistemas de
controle estdo atuando no movimento.

Aumentou o residuo da reconstru¢do do movimento no pés treinamento em todos os

ajustes e portanto aumentou o risco em se utilizar um maior nimero de sinergias.

5.2.2.4 Variabilidade do sinal EMG durante o movimento de flexdo de ombro

As sinergias musculares, no APO e APC e no GE, foram mais flexiveis e menos fortes

que no APA e GP apds o treinamento aerébio. O treinamento diminuiu a variabilidade total,
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tanto boa quanto ruim, no APA. Esse resultado sugere que as sinergias musculares no APA se
tornaram mais semelhantes e mais fortes. LATASH e ANSON (2006) observaram que
quando somente a variabilidade ruim diminui, hd o fortalecimento das sinergias, porém se
ambas as variabilidades diminuem, ha um fortalecimento ainda maior das sinergias.

O primeiro estigio do aprendizado pode estar associado em como organizar as
mudancas nas varidveis elementares. Com a progressdao do aprendizado hd um aumento da
razdo entre a variabilidade boa e ruim, ou seja, quando a sinergia surge e se fortalece. Durante
o segundo estdgio do aprendizado, ha a elaboracio de padrdes de movimentos mais
esteriotipados, compartilhados e outras metas sdo alcancadas, como conforto e harmonia de
movimento. E nesta fase que se espera a diminuicdo da variabilidade boa. O treinamento
aumentou a variabilidade total, tanto boa quanto ruim, no APO e APC e no GE. Esse
resultado sugere que as sinergias musculares, no APO e APC e para as pessoas que treinaram
na esteira, foram mais flexiveis e menos fortes, sem, no entanto, melhorar ou piorar a
estabilizacdo durante 0 movimento ou 0s mecanismos compensatérios. O treino em esteira
ergométrico se mostrou mais efetivo em promover mudangas nas sinergias de pessoas com
AVC e talvez no aprendizado. Tanto o aumento excessivo como também a diminuicdo
excessiva da variabilidade podem atrapalhar o controle postural e do movimento, assim certa
proporcdo de variabilidade é importante € necessaria para o controle motor (HSU, CHOU e

WOOLLACOTT, 2012).

5.2.2.5 Relacao entre variaveis clinicas e biomecinicas durante o0 movimento de flexao

de ombro

Para testar o nimero de varidveis biomecanicas que tem relacdo com os testes clinicos,
foi realizada a anélise de regressdo multipla para os dois grupos de treinamento e criada uma
nova classificacdo do poder (ausente, fraco, médio e forte) dessa relagao, chamado indice
geral do treinamento.

Para os testes funcionais, o indice geral do treinamento para o GE foi 5 e a relagdo foi
fraca; enquanto que o indice geral do treinamento para o GP foi -2 e a relagdo foi ausente.
Para SF-36, o indice geral do treinamento para o GE foi 6 e a relac@o foi média; enquanto que
o indice geral do treinamento para o GP foi -3 e a relacao foi média.

No teste de flexdao do ombro, o treinamento na piscina ndo gerou relacio da atividade
muscular com os testes funcionais enquanto o treinamento na esteira gerou uma relagao fraca.
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Esse resultado sugere que a partir da anélise do controle postural em uma tarefa convencional
(funcional) pouco se pode inferir, a partir das varidveis biomecanicas, sobre as consequéncias
funcionais do controle postural. RAND et al. (2010) encontraram a relagdo positiva entre a
quantidade de movimento do quadril (a partir de uma acelerdmetro) e as dimensdes fisicas do
SF36, ou seja, quanto mais ativo a pessoa €, melhor sua qualidade de vida. Nesse caso, os
autores relacionaram a SF36 com a marcha, uma atividade funcional. A grande maioria dos
estudos de controle postural sdo realizados com tarefas nao funcionais, como esta de flexao de
ombro até 90° (ARUIN; ALMEIDA, 1997, SLIPJER et al., 2004, DICKSTEIN, et al., 2004,
ARUIN, 2006).

Por outro lado, a qualidade de vida mostrou relagdo média com a atividade muscular.
Essa relacdo nao dependeu do meio onde foi feito o treinamento. Esse resultado mostra que a
melhora da qualidade de vida repercute na atividade muscular e ela foi independente do meio.
Apesar de ser mais lddica e prazerosa (KATSURA et al., 2010; AVELAR et al., 2010), a
atividade na piscina nao foi mais associada a resposta muscular porque a tarefa postural ndo
foi funcional, como o teste de alcance funcional.

A fraca relag@o entre varidveis biomecanicas e testes funcionais durante a flexdo de
ombro reforca a necessidade de avaliacdes funcionais com o uso de instrumentos

biomecanicos.
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6 CONCLUSAO

Em relacdo aos objetivos propostos nesta tese de doutorado, que avaliou o efeito do

treino aerdbio realizados em diferentes ambientes, no controle postural de pessoas com

sequelas cronicas de AVC, os resultados indicam que:

Para as avaliagdes clinicas:

As 27 sessdes de treinamento aerdbio causaram efeito na funcdo motora e
equilibrio de 12 pessoas com sequelas cronicas de AVC, mostrado pelo
aumento do escore da EFM.

O treinamento aerébio causou efeito na agilidade e equilibrio de pessoas com
AVC.

A por¢do motora do questiondrio de qualidade de vida SF36 sofreu o efeito do

treinamento e aumentou os escores na fase pos

Para a tarefa de alcance funcional nas avaliagdes biomecanicas:

Os mecanismos bdsicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e
treinamento. Destacamos o comportamento oposto da atividade EMG na fase
de p6s treinamento para os grupos GE e GP.

Os sujeitos aumentaram a velocidade e aceleragao durante o APO na fase p6s
treinamento.

Houve o aumento do ndmero de sinergias no APA e APC e uma diminui¢@o no
APO no pés treinamento.

O residuo da reconstru¢cdo do movimento focal foi maior no APA e APC pds
treinamento e menor no APO pds treinamento.

O GE aumentou sua variabilidade boa na fase pds treinamento. Isso significa o
fortalecimento de suas sinergias.

Todos os grupos mostraram relacdo da atividade muscular com os testes
funcionais e a qualidade de vida. Isso demonstra a importancia de se

realizarem avaliacdes biomecanicas por meio de tarefas funcionais.

Para a tarefa flexdo de ombro:

Os mecanismos bdsicos de controle postural sofreram o efeito do lado, grupo e
treinamento. Destacamos o comportamento oposto da atividade EMG na fase

de pds treinamento para os grupos GE e GP.
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¢ Houve aumento da velocidade e aceleracdo em todos os ajustes no grupo GE.
Isso mostra a especificidade do treinamento € a menor acurdcia deste
movimento em relac@o ao alcance funcional.

® As acdes sinérgicas foram diferentes para os ajustes nos grupos GE e GP e nas
fases pré e pds treinamento. O GP aumentou a flexibilidade enquanto que o GE
aumentou a seguranca na fase pos.

® Aumentou o residuo da reconstru¢io do movimento no pds treinamento em
todos os ajustes e portanto aumentou o risco em se utilizar um maior ndimero
de sinergias.

e As sinergias musculares, no APO e APC e no GE, foram mais varidveis,
flexiveis e menos fortes que no APA e GP apds o treinamento aerdbio.

e A fraca relagdo entre varidveis biomecanicas e testes funcionais durante a
flexdo de ombro, reforcam a necessidade de avaliagdes funcionais com 0 uso

de instrumentos biomecanicos.

Esses resultados sdo promissores e apoiam a importancia do exercicio para a
recuperagao da qualidade de vida de pessoas que sofreram o AVC. E necessario compreender
se o treinamento aerobico tem efeito durador ou tempordrio no comportamento motor € na

qualidade de vida.
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ANEXO A - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

Nome

Data:

Local

INSTRUGOES GERAIS

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugbes como estdo
descritas. Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se
aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada
posi¢do durante um tempo especifico.

Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se 0 tempo ou a distancia
nao forem atingidos, se o paciente precisar de supervisdo (o examinador
necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou
receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles
precisam manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas
sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcangar ficardo a critério do
paciente.

Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o desempenho e o
escore do paciente. Os equipamentos necessarios para realizar os testes
s&o um crondmetro ou um relégio com ponteiro de segundos e uma régua
ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste
devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com
degraus de altura padrao) podem ser usados para o item 12.

Avaliador

Posigao sentada para posigéo em pé
Permanecer em pé sem apoio|
Permanecer sentado sem apoio
Posigao em pé para posi¢do sentada
Transferéncias

Permanecer em pé com os olhos fechados|
Permanecer em pé com os pés juntos
Alcangar a frente com os bragos estendidos|
Pegar um objeto do chéo
Virar-se para olhar para tras|
Girar 360 graus
Posicionar os pés alternadamente no degrau
Permanecer em pé com um pé a frente
Permanecer em pé sobre um pé

Total:

Escore

1. Posigdo sentada para posi¢do em pé 2. Permanecer em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas méos para se (Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
apoiar. <€ 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos
€ 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se  [€ 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com superviséo
independentemente € 2 capaz de permanecer em pé por 30 s sem apoio
€ 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos |€ 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30
€ 2 capaz de levantar-se utilizando as m&os apds diversas S sem apoio
tentativas € 0incapaz de permanecer em pé por 30 s sem apoio
< 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
€ 0 necessita de ajuda moderada ou méxima para levantar-se

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de pontos para o item No 3, continue com o

item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés4. Posigdo em pé para posigao sentada

apoiados no chao ou num banquinho
Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com og€
bragos cruzados por 2 minutos. <

Instrugdes: Por favor, sente-se.
4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos
3 controla a descida utilizando as maos

€ 4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmezg€ 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para
por 2 minutos controlar a descida

€ 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo € 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

€ 2 capaz de permanecer sentado por 30 s € 0 necessita de ajuda para sentar-se

<€ 1 capaz de permanecer sentado por 10 s

€ 0incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 s

5. Transferéncias

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de
frente para a outra para uma transferéncia em pivd. Peca ao

paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para

uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé podera utilizar

duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama

e uma cadeira.

€ 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das
mé&os

€ 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das méos

€ 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou
superviséo

€ 1 necessita de uma pessoa para ajudar

€ 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 s.

€ 4 capaz de permanecer em pé por 10 s com seguranga

€ 3 capaz de permanecer em pé por 10 s com supervisio

<€ 2 capaz de permanecer em pé por 3 s

<€ 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3
mas mantém-se em pé

< 0 necessita de ajuda para néo cair

para realizar a tarefa com seguranga
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7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

permanecer por 1 minuto com seguranga

<€
permanecer por 1 minuto com superviséo
<
permanecer por 30 s
<€
permanecer com os pés juntos durante 15s
< 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de

permanecer nessa posigao por 15 s

€ 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente eflnstrucdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente
3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente efégua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a 90°. Ao
2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente emedida a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem

1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz deConsegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos 0s

8. Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em
pé

alcancar a frente 0 mais longe possivel. (O examinador posiciona a
serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A
alcangar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo que ele

bragos para evitar rotagdo do tronco).

<€ 4 pode avangar a frente mais que 25 cm com seguranga
<€ 3 pode avancar & frente mais que 12,5 cm com seguranga
<€ 2 pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranga

<€ 1 pode avangar a frente, mas necessita de supervisdo

< 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio

externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posigao em pé
Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

equilibrio ou cair

< 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

<€ 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de superviséo

<€ 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do|
chinelo e mantém o equilibrio independentemente

< 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto]
esta tentando

<€ 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o]

I:O. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito €
squerdo enquanto permanece em pé
Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do
seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faga o mesmo por
cima do ombro direito.
(O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente
atras do paciente para estimular o movimento)
<€ 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuic&o|
do peso
3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario
demonstra menor distribui¢do do peso

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa.
Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario.

€ 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
< 1 necessita de supervisdo para virar
<€ 0 necessita de ajuda para n&o perder o equilibrio ou cair
11. Girar 360 graus 12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho

€ 4 capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 s ou menos  [Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro
< 3 capaz de girar 360 graus com seguranga somente para umVezes.
lado em 4 s ou menos € 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com

€ 2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente seguranca, completando 8 movimentos em 20 s
<€ 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagGes verbais € 3 capaz de permanecer em pé independentemente e
< 0 necessita de ajuda enquanto gira completar 8 movimentos em mais que 20 s

€ 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

<€ 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo

de ajuda
< (incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

lenquanto permanece em pé sem apoio
Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
a frente do outro na mesma linha; se vocé achar que ndo ird
levemente para o lado.

<€ 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro
independentemente e permanecer por 30 s

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente]

conseguir, coloque 0 pé um pouco mais a frente do outro pé €

<€ 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e
levemente para o lado independentemente e permanecer por
30s

€ 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente ¢
permanecer por 30 s

<€ 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por|
15s

< 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna
Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder
sem se segurar.

€ 4 capaz de levantar uma
permanecer por mais que 10 s
3 capaz de levantar uma
permanecer por 5-10 s

2 capaz de levantar uma
permanecer por mais que 3 s
1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por|
3 s, embora permanega em pé independentemente

0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

perna independentemente ¢
< perna independentemente ¢

< perna independentemente ¢

Escore total (Maximo = 56
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ANEXO B - ESCALA DE AVALIACAO POSTURAL PARA PACIENTES POS-AVC
(EAPA) - POSTURAL ASSESSMENT SCALE FOR STROKE PATIENTS (PASS)

Nome: Idade:

Lado afetado: Esquerdo 1 Direito 1 Data de ocorrénciado AVC: __ /  /
Avaliador: Data: _ / [/
Instituicdo: Total da PASS:

Manutencdo de uma Postura

1. Sentar-se sem apoio (sentar-se na extremidade de um tablado com 50 cm de altura com os pés a tocar no ch&o).

0 = N&o consegue sentar-se.

1 = Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma mao.

2 = Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio.

3 = Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio.

2. Estar de pé com apoio (posigao dos pés livre, sem outras restrigées).

0 = Nao consegue estar de pé, mesmo com apoio.

1 = Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas.

2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa.

3 = Consegue estar de pé com o apoio apenas de uma méo.

3. Estar de pé sem apoio (posigao dos pés livre, sem outras restricées).

0 = N&o consegue estar de pé sem apoio.

1 = Consegue estar de pé sem apoio durante 10 s ou apoiar-se pesadamente sobre 1 perna.

2 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 min ou estar de pé com ligeira assimetria.

3 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 min e a0 mesmo tempo executar movimentos dos membros
superiores acima do nivel do ombro.

4. Estar de pé sobre a perna ndo hemiparética (sem outras restrigdes).

0 = N&o consegue estar de pé sobre a perna néo hemiparética.

1 = Consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética alguns segundos.

2 = Consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 5 segundos.

3 = Consegue estar sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 10 segundos.

5. Estar de pé sobre a perna hemiparética (sem outras restrigdes).

0 = Nao consegue estar de pé sobre a perna hemiparética.

1 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética alguns segundos.

2 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 5 segundos.

3 = Consegue estar sobre a perna hemiparética durante mais de 10 segundos.

Sub- escore 51

Mudanga de Postura

A pontuagao dos itens de 6 a 12 é como se segue (itens de 6 a 11 sao para ser executados com um tablado a 50 ¢cm
de altura, como uma mesa de Bobath; itens 6, 11 e 12 sao para ser executados sem qualquer suporte, sem outras restricdes):

0 = Nao consegue executar a atividade.

1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda

2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda.

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda.

6.Depéparasentado. 0 1 2 3

7. De sentado na extremidade do tablado para decubitodorsal. 0 1 2 3

8. De decubito dorsal para o lado afetado. 0 1 2 3

9. De decubito dorsal para o lado ndo afetado. 0 1 2 3

10. De decubito para sentado na extremidade do tablado. 0 1 2 3

11. De sentado para a posicdgodepé. 0 1 2 3

12. Em pé, apanhar uma canetadochdo. 0 1 2 3

Sub-escore

TOTAL
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ANEXO C - ESCALA DE CATEGORIAS DE DEAMBULACAO (FAC)

A escala de Categorias de Deambulacdo Funcional (Functional Ambulation
Cathegory — FAC) foi utilizada para avaliar o suporte necessario para caminhar do paciente,

seguindo uma escala de seis niveis:

Nivel 0 — o individuo ndo pode andar ou requer auxilio de duas ou mais pessoas;

Nivel 1 — o individuo precisa de suporte continuo de uma pessoa que ajude com seu peso e
equilibrio;

Nivel 2 — o individuo € dependente com suportes continuos ou intermitentes com uma pessoa
auxiliando no equilibrio ou coordenacao;

Nivel 3 — o individuo precisa de apenas supervisdo verbal;

Nivel 4 — a ajuda € requerida para escadas e superficies irregulares;

Nivel 5 — o individuo pode andar independentemente em qualquer lugar.
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ANEXO D - ESCALA DE AVALIACAO DE FULG-MEYER

TESTE

PONTUACAO

I. Movimentacio passiva e dor:
— ombro: flexdo, abdugdo 90, rot. ext. e nt.
— cotovelo. punho e dedos: flexfio e extensiio
— antebraco: pronagio e supmac do
— quadril: flexfio, abdugdo. rot. ext. e int.
— joelho- flexiio e extensio
— tornozelo: dossiflexdo e flexdo plantar
— pé: eversdo e mnversao
Pont, max: (44 mobilidade)
{44 dor)

Mobilidade:

0 — apenas alguns graus de movimento

1 — gran de mohilidade passiva dimmuida
2 — grau de movimentacio passiva normal

Dor:

0 — dor pronunciada durante todos os graus de movimento e dor marcante no final da
amphitude

1 —alguma dor

2 — nephuma dor

IL Sensibilidade:
— Exterocepcio: membro superior, palma da
mio. coxaesoladopé () Pont. mdx: (8)

0 — anestesia
1 — hipoestesia/ disestesia
2 — normal

— Propriocepciio; ombro. cotovelo. punho.
polegar, quadril, joelho, tornozeloe halux ()
Pont. max: (16)

0 — nenhuma resposta cometa (auséncia de sensacfo)
1 — 3 das respostas sfo comretas, mas ha diferenca entre o lado ndo afetado
1 —todas as respostas sdo corretas

III. Funcio motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps/trceps ( ) (2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinerpia flexora: elevagfo, retracio de
ombro, abdugio + 90, rot. externa, flexdo de
cotovelo, supmacio ( )  Ponr. mdx:(12)

! — tarefa nio pode ser realizada completamente *

1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — rarefa € realizada perfeitamente

3 — Sinergi extensora: aducio do ombro, rot.
interna, extensio cotovelo, pronacio Pont:(§)

4 — Movimentos com e sem sinergia:

a) mio a coluna lombar ( )
h) flexéio de ombro ate 90°( )

¢) prono-supinacio (cotov. 90° e ombro 0°) ( )

d) abdugio ombro a 90° com cotov. estendido e

pronado ( )

e) flexiio de ombro de 90°a 180° ( )

f) prono-supinacio (cotov. estendido e ombro

fletido de 30 a 90°( )

Pont. max: (12)

a)*
b) 0— se o inicio do mov. o braco é abduzido ou o cotovelo é fletido

1 —sena fase final do mov.. o ombro abduz e/ou ocorre flexfio de cotovelo

2 —a tarefa € realizada perfeitamente
¢) 0 — Néo ocorre posiciona/o cometo do cotovelo e ombro e/ou pronacio e supmacio
nfo pode ser realizada comp let/e

1 — prono-supmo pode ser realizada com ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro
e o cotovelo estejam cometamente posicionados

2 —a tarefa € realizada completamente
d) 0 —nfo € tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronacéo do antebraco no
INICIO do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre flexfo do cotovelo e o antebraco ndo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 —a tarefa pode serrealizada sem desvio
e) 0 — o brago € abduzido e cotovelo fletyd o no inicio do movimento

1 — o ombro abduz e/ou ocorre flexfio de cotovelona fase final do mowvimento

2 —a tarefa é realizada perfeitamente
f) 0 — Posicdo nio pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagio nfo pode ser
realizada perfetamente

1 — atividade de prono-supinac o pode ser realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 —a tarefa ¢ realizada perfertamente

3 — Atividade reflexa normal: ()

biceps / triceps’ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu mota 2
para os itens d), e), f) do item anterior) Pont.
max.: ( 2)

0 — 2 ou 3 reflexos estio hiperativos
1 — 1 reflexo esta marcadamente hipemativo ou 2 estio vivos

2 — nfo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo
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6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e promacdo, cf
ressténcia. (assisténcia, se necessario) ()

h) Maxima flexo-extensio de punho. cotov. 90°,
ombro 0° dedos fletidos e pronacio (auxilio se
necessario) ( )

¢) Dorsiflexfio com cotovelo a 0°. ombro a 30° e
pronacido. comresisténcia (auxilio) ( )

a) 0 — o pcte ndo pode dorsifletir o punho na posicio requerida
1 —a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma
2 —a posigdo pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 — nio ocorre mov. voluntario
1 — o pcte ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
2 —a tarefa pode ser realizada

¢) Idem ao a)

d) Maxima flexo-extensdo, com cotov. 07

ombro a 30° e pronacgio (auxilio) ( ) d) Idem ao b)
e) Creunducgio ()

Pont. max:(10) e) Idem ao b)
7 — Mio: a)*

a) flexio em massa dos dedos ( )
b) extensio em massa dos dedos( )

c)Preensio 1- Art. metacarpofalangeanas (II a V)
estendidas e interfilangeams distal e proxmal
fletidas. Preensio confra resisténcia ()

d) Preensio 2: O paciente é mgruido a aduar o
polegar e segurar um papel imterposto entre o
polegar e o dedo indicador ()

e) Preensio 3- O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapis interposto
3

f) Prensio 4 Segurar com finmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volar do pnmeiro e
segundo dedos contra os demais ()

g) Preensdo 5: o paciente segura com firmeza uma
bola de ténis ( )

Pont. max: (14)

b) 0- penhuma atwidade ocorre
1 - ocorre relaxamento (liberacio) da flexio em massa
2 — extensio completa (comparado com mido nio afetada)

¢) 0- posigio requernida nio pode ser realizada
1- a preersio é fraca
2 — a preersdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia

d) 0 -a fungio ndo pode ser realizada
1 — o papel pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2 — um pedago de papel é segurado firmemente contra um puxio

e) 0— a fungo nio pode ser realizada
1 — o lapis pode ser mantido no lugar. mas nio contra um leve puxio
2 — o lapis é segurado firmemente

f) 0 — a fungdo nio pode serrealizada
1— o objeto mterposio pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxdo
2 - o objeto é segurado firmemente contra um puxio

g) 0 - a fungio nio pode ser realizada
1 - o objeto pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2 — o objeto é segurado firmemente contra um puxio

IV. Coordenacio/ Velocidade MS:

a) Tremor ( )

b) Dismetria ()

¢) Velocidade: Index-nanz 5 vezes, e o mais rapido
que conseguir ( )

Pont. mdx: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor
b) 0 — dismetria marcante’ 1 — dismetnia leve/ 2 —semdsmetna
¢) 0 —6 seg. mais lento que o lado nio afetado/ 1 — 2 a 5 seg. mais lento que o ladonio
afetado/
2 — menos de 2 segundos de diferenca

V. Funcio motora membro inferior:
Motncidade Reflexa
A)Aqules( )B)Patelar( ) (4)
1 - Motncidade reflexa:

Patelar e aquilen/ adutor ( )(2)

0 —sem atvidade reflexa

2 —atividade reflexa pode ser avaliada

0 -2 ou 3 reflexos estio marcadamente hiperativos
1 —1 reflexo esta hiperatvo ou 2 estdo vivos

2 —njo mais que 1 reflexo esta vivo

2 — Sinergia flexora: flexio quadnl joello e
darsiflexdo (dec.darsal) ()
Pont. mdx: (6)

3 — Sinergia extensora: extensio de quadnl, aducio
de quadnl, extensio de joelho. flexdo plantar ( )
Pont max: (8)

4 — Mov. com & sem Sinermas:

a) a partr de leve extensdo de joelho, reahzar uma
flexio de joelho além de 90°. (sentado) ( )

b) Dorsiflexio de tomozelo (sentado)( )

c) Quadnl a 0° realizar a flexio de joelho mais que
90° (empé) ()

d) Dorsiflexio do tomozelo (empé) ( )

Pont. mdx:(8)

a) 0 — sem movimento ativo
1- ojoelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tend des dos flexores do joelho)
2 - ojoelo pode ser fletido além de 90°
by *
¢) 0 —o joelho ndo pode ser fletdo == o quadnl ndo é fletido smultaneamente
1 —inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadnl, porém nio atinge os 90° de flexdo de
joelho ou flete o quadnl durante o término do movimento.
2 — a tarefa € realizada completamente

dy*

VI. Coordenacio. Velocidade MI:

a) Tremor ()

b) Dismetria ()

¢) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vez ()
(dec. Dorsal) Pont. madx: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 —sem tremor

b) 0 —dismetria marcante’ 1 — dismetnia leve/ 2 —sem dismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nio afetado/ 1 — 2 a 5 seg. mais lento que o lado afetado’ 2
— menos de 2 segund os de diferenca
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VII . Equilibrio:

a) Sentado sem apoio e com os pés suspensos ()
b) Reagio de pira-quedas no lado nfo afetado( )
¢) Reagdo de para-quedas no lado afetado( )

d) Manter-se em pé com apoio ( )

e) Manter-se em pé sem apoio{ )

f) Apoo tnico sobre o lado ndo afetado( )
2) Apoio amco sobre o lado afetado ( )

Pont. max: (14)

a) 0 — nio consege se nanter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado =m apoio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 mun. e regula a postura do
corpo emrelagio a gravdade
b) 0 — ndo ocorre abducio de cmbro, extensdo de cotovelo pama evitar a queda/ 1 — reacdo de
para-quedas parcial/ 2 —rea¢3o de para-quedas normal
c) idemaob)
d) 0 —ndo consegue ficar de pé/ 1 —de pé com ap oo miximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por 1 min
€) 0 —nio consegue ficar de pé sem apoto/ 1 —pode permanecer em pé por 1 mun e sem
oscilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilagdo/ 2 — bomequilibrio, pode manter
o equilibrio por mais que 1 minuio com seguranca
f) 0— a posigcdo nio pode s=er mantida por mais que 1-2 seg (oscilacio)/ 1 — consegue
permanecer empé, com equilibrio. por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equulibrio nesta
posicio por mais que 10 segimdos
2) 0 — a posigido nio pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilagio)

1 - consegue permane cer em pé, com equilibrio. por 4 a 9 segundos

2 — pode manter o equilibrio nesta posigio por mais que 10 segundos
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ANEXO E - MEDICAL OUTCOMES STUDY - ITEM SHORT - FORM HEALTH
SURVEY (SF-36)

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida SF-36
Instrucoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satide. Estas informacdes nos manterdo informados
de como vocé se sente e quao bem vocé € capaz de fazer suas atividades de vida didria.
Responda cada questdo, marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como
responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua satide é:
(circule uma)

e Excelente ........ 1
® Muito boa ........ 2
®Boa.......... 3

® Ruim ......... 4

® Muito ruim ........ 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua satide em geral, agora?
(circule uma)

® Muito melhor agora do que ha um ano atras..1

¢ Um pouco melhor agora do que hd um ano atrés..2

® Quase a mesma de um ano atras..... 3

¢ Um pouco pior agora do que hd um ano atrés..4

® Muito pior agora do que hd um ano atrés...5

3. O seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saide, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um nimero
em cada linha)

ATIVIDADES Sim. Sim. Nio. Nao
Dificulta muito | Dificulta um | Dificulta de
pouco. modo algum

A, Atividades vigorosas.que exigem

muito esforco, tais como correr, 1 2 3

levantar objetos pesados, participar de

esportes arduos

B. Atividades moderadas. tais como

mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3

po. jogar bola, varrer a casa

C. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

D. Subir varios lances de escada 1 2 3

E. Subir um lance de escada 1 2 3

F. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

G. Andar mais de 1 quilometro. 1 2 3

H. Andar varios quarteirdes 1 2 3

I. Andar um quarteirdo 1 2 3

J. Tomar banho, ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com

alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia de sua saide fisica?

(circule uma em cada linha) | Sim Nio
A. | Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao sen 1 2
trabalho ou a outras atividades?
B. | Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
C. | Esteve limitado no seu tipo de trabalho. ou em outras atividades? 1 2
D. | Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por
exemplo, necessitou de um esforgo extra?) 1 2

5. Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas, com o seu trabalho ou outra
atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou

ansioso)?
(circule uma em cada linha) | Sim (40
A. | Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades? 1 2
B. | Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

Nio trabalhou. ou ndo fez qualquer das atividades com tanto
cuidado. como geralmente faz? 1

[ ]

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua sadde fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

® De forma nenhuma.....1
¢ Ligeiramente......2

® Moderadamente.....3

e Bastante....... 4

8. Durante as tdltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto

trabalho fora de casa, quanto o dentro de casa)? (circule uma)

® De maneira nenhuma.....1
¢ Um pouco....... 2

® Moderadamente......3

¢ Bastante........ 4

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e sobre como tudo tem acontecido com vocé

durante as dltimas 4 semanas. Para cada questdo, dé, por favor, uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente.
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Em relagdo as ultimas 4 semanas:

{(circule um nimero para cada linha)

Todo
tempo

A mator
parte do
tempo

Uma boa
parte do

tempo

Alguma

parte do
tempo

Uma pequena
parte do
tempo

Nunca

A. | Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio
de vigor. cheio de 1
vontade, cheio de
forca?

B. | Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1
pessoa muito
nervosa’

C. | Quanto tempo vocé 1
tem se sentido tio
deprnimudo. que
nada pode anima-lo
D. | Quanto tempo vocé 1
tem se sentindo
calmo ou trangiilo
E. | Quanto tempo vocé 1
tem se sentindo
com muita energia’
F. | Quanto tempo vocé 1
tem se sentindo
desammado e
abatido?

G | Quanto tempo vocé 1
tem se sentindo
esgotado?

H | Quanto tempo vocé 1
tem se sentido uma
pessoa feliz?

I. | Quanto tempo vocé 1
tem se sentido
cansado?

[
Lad
4
n
o

[
Lad
4
n
o

[
L
e
n
=3

[
Lad
4
n
o

[
L
e
n
=3

[
Lad
4
n
o

[
Lad
4
n
o

[
Lad
4
n
o

[
Lid
4
n
o

10. Durante as dltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

® Todo o tempo ...... 1

® A maior parte do tempo ....2

¢ Alguma parte do tempo.....3

¢ Uma pequena parte do tempo...4

¢ Nenhuma parte do tempo....5

11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
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Definiti-
vamente
verdadeiro

A maioria
das vezes
verdadeiro

Nio

sed

maioria
das
VezZes

falsa

Defini-
tivamente
falza

A, Eu cosmumeo adoecer
U pOuCco mais
facilmente que as
outras pessoas

[

B. Eu soun tio saudavel
quanto qualquer
pessoa que en
conheco

C. Eu acho que a nunha

saude vai prorar

D. Minha saude &

excelente

Pontuacgio do questionario SF-36

Questio

Ponmacio

01

1==50 2=>44 =34 4==20 5==10

¥}
I

0z

Soma Normal

03

Soma Normal

04

Soma Normal

Soma Normal

Se 8==1
Se 8==
Se 8==

Se §==

7==1
J==2a6
J==2a6
J==2a6
==2a6

L i L =Y

L2 T2 T2 TS T2 T3

1
2
Se 8==3
4
5

Se §== ==2ab
Se a questdo 7 nio for respondida, o escore da questio 8 passa asero
seguinte:

1==6.0

=475

[ CA
([}
e
(¥

0o

4]
=N L
o R

valores confrarios (1=0, 2=5, 3=3_ 4=3, 5=2_6=1)

Vitalidade=a+e+-g~+1 Satde mental=b+c+d+f+h

10

Soma Normal

11

a, ¢ = valofes normais
b, d =valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3 4=2 3=1)
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Calculo do Raw Scale (0 a 100}

Questio Limites Score Range
Capacidade 3 10,30 20
Funcional {(a+btctd+es
frg+h+i+y)
Aspectos Fisicos 4 (a+b+c+d) 43 4
Dor T+8 212 10
Estado Geral de 1+11 5.25 20
Sande
Vitalidade 9 (a+resg+) 424 20
Aspectos Sociais 6+10 210 8
Aspecto Emocional 5 (a+b+c) 36 3
Sande Mental 0 (bec+d+f+h) 5,30 25

Raw Scale:
Ex: Item = [Valor obtido - Valor mais baixo] x 100
Variagao

Ex: Capacidade funcional = 21
Valor mais baixo = 10

Variacdo = 20
21 -10x 100 =55
20

Obs.: A questdo n° 2 ndo entra no cdlculo dos dominios

Dados Perdidos:
Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média
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ANEXO F - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Escolaridade:

Orientacao
Em que dia estamos?
() Ano () Semestre () Més () Dia () Dia da Semana
Onde nés estamos?
() Estado () Cidade () Bairro( ) Hospital () Andar
Memoria Imediata
Repita as palavras: (1 segundo para dizer cada uma, depois pergunte ao idoso todas as trés).

() Caneca () Tijolo () Tapete

Atencao e Calculo
O Sr. (a) faz calculos? (1) Sim (2)Nao

Se a resposta for positiva pergunte: Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos mais 7 reais,
quanto resta? (total de 5 subtracgoes).

Se a resposta for ndo, pega-lhe para soletrar a palavra “mundo” de trés para diante.
930uO () 860ouD () 790uN () 72o0uU () 65 0uM ()
Memoria de Evocacéao

Repita as palavras que disse ha pouco:

(O (@ I ()
Linguagem

Mostre um relégio de pulso e pergunte Ihe: O que € isto? Repita com o lapis.

() Relégio () Lapis

Repita o seguinte: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” ()
Siga uma ordem de trés estagios:

“Tome um papel com sua mao direita” ()
“Dobre-o0 ao meio” ()
“Ponha-o no chao” ()

Leia e execute o seguinte: (cartdo)
“FECHE OS OLHOS” ()

Escreva uma frase ()

Copie este desenho ()

TOTAL PONTOS
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ANEXO G - TIMED UP AND GO (TUG)

Instrucdo: sujeito sentado em uma cadeira com bragos, com as costas apoiadas, usando seus cal¢ados
usuais e seu dispositivo de auxilio & marcha. Apds o comando “v4”, deve se levantar da cadeira e andar um

percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direcdo a cadeira e sentar-se novamente.

TEMPO GASTO NA TAREFA: segundos
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ANEXO H - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

.
UNIVERSIDADE SAO JUDAS TADEU

e & e : AMC - Servigos Educacionais $/C Ltda
COEP - Comité de Etica em Pesquisa Rua Taguari, 546 -~ Mooca - S80 Paulo -SP
CEP 03166-000
PABX: 6099-1899 - FAX: 6099-1692

PARECER CONSUBSTANCIADO \

Protocolo:  093/2009 &

Titulo do Projeto: ESTUDO DO EFEITO DE PROGRAMAS DE ATIVIDADE FISICA NA
LOCQ_MOQAO, POSTURA E QUALIDADE DE IDOSO COM DOENGCA ENCEFALO VASCULAR
ISQUEMICA CRONICA

l Professor Orientador: Luis Mochizuki ‘

1 Grupos tematicos: Projeto fora das areas tematicas especiais ‘

’ Decisdo: Aprovado i A ‘

Resumo dos Autores:

nao consta resumo no parecer

Parecer do COEP:

Com base na resolugdo 196/96 (CONEP-MS), o Coep/USJT deliberou que o protocolo de pesquisa esta aprovado,
uma vez que:

esta de acordo com os preceitos éticos. Solicita-se que os pesquisadores substituam: "qualidade de idosos" por
"qualidade de vida de idosos" no titulo do projeto.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 Item IV.1.f) e deve receber uma
copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item |V.2.d).

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo COEP que o aprovou (Res. CNS Item I11.3.z), aguardando
seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item V.3) que requeiram agao imediata.

O COEP/USJT deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal d
estudo (Res. CNS Item V.4). papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdes ao COEP e a a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junto com seu posionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao COEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo | ou Il
apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também & mesma, junto com o
parecer aprovado pelo COEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item Il1.2.e.). )‘

O Relatério Parcial deve ser apresentado ao COEP na forma de arquivo eletrénico (CD-R) exclusivamente, em 1 via,
apos a coleta de dados do estudo em agosto/2012.

O Relatério Final deve ser apresentado ao COEP na forma de arquivo eletrénico (CD-R) exclusivamente, em 1 via,
ao término do estudo em dezembro/2012.
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ANEXO I - QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DA SAUDE GERAL

Nome: Data da avaliagéo: / /
Endereco: Bairro: Telefone:
Cidade: Estado:

|dade: Data de nascimento:

Naturalidade:

Estado Civil: Raga: Sexo: () Masculino (') Feminino

Profissao: Escolaridade:

Possui algum problema de saude relacionado:? () Infarto ( ) Diabetes Mellitus ( ) Press&o alta () Obesidade ()

Outros

Historia de Doencgas Pregressas
1. Possui seqiiela de DEV (AVC)? () Sim () Nao. Qual?

Qual tratamento?

2. Fez uso de medicamento para a doenga citada? () Sim () Néo. Qual?
Por quanto tempo?
3. Fez alguma cirurgia relacionada a esta doenga? ( ) Sim () Néo

4. Tal doenga fez com que vocé mudasse seus habitos de vida? () Sim () N&o. Quais?

Sistema Respiratério: () Pneumonia () Bronquite () Enfisema () Asma ( ) Cianose () Outros
Dispnéia: ( ) Pequenos esforgos () Médios esforgos () Grandes esforcos

Tosse: () Ausente () Seca () Presente () Produtiva

Chiado no peito: () Ausente () Presente

COONG

Cabega: () Cefaléia ( ) Tontura () Outras:
Ouvidos: () Boa audigéo () Infecgéo () Outras:
Olhos: () Alteragdes oculares () Dor () Outras:
Nariz: () Sangramento ( ) Sinusite () Outras:
Garganta: () Dor () Rouquidao () Outras:

Alergias: () Medicamentos () Agentes externos () Outras:

Sistema Musculoesquelético: () traumatismo () deformidade () dor () derrame articular () rigidez () hipermobilidade
() osteoporose () febre reumatica ( ) Outros:

Vocé teve fraturas com colocagéo de placas, pinos, parafusos e proteses?

() Sim () Nao Onde?

Aspectos Psiquiatricos
() depresséo ( ) disturbio do sono () ansiedade () alteragdo de meméria ( ) dificuldade no trabalho Outros:

Fatores de Risco

Tabagismo: Vocé é fumante? ()Sim () Ndo Qual a quantidade? cigarros/dia
Ha quanto tempo? Qual o tipo do cigarro?
Vocé ja fumou antes? () Sim () Nao
Parou ha quanto tempo?
E fumante passivo? () Sim () Néo

Alcoolismo: Vocé possui o habito de ingerir bebidas alcodlicas?( ) Sim () Néo
Tipo de bebida: () destilados () fermentados
Quantidade:

Hé& quanto tempo?
Frequéncia

Altura (m2)
Hipercolesterolemia: Vocé possui colesterol alto? () Sim () Néo
Como vocé controla o seu colesterol?
Estresse: Vocé trabalha ou possui alguma ocupagéo? ( ) Sim () Néo
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Qual o grau de responsabilidade na sua ocupagéo?
Passa ou ja passou situagdes estressantes? () Sim () Nao
Quais?

Em quais situagdes vocé se sente relaxado?
Faz algum tipo de terapia para controlar a sua ansiedade, depresséo, cansago, insonia? () Sim
Qual?

Ha quanto tempo?

Como voce classifica o seu estresse? () Leve () Moderado () Severo
Sedentarismo: Vocé pratica algum tipo de atividade fisica ou fisioterapia? () Sim () Nao
Vocé ja praticou algum tipo de atividade fisica? () Sim () Nao

Qual foi 0 motivo da interrupgéo?

Vocé comegou a praticar depois do acometimento? () Sim () Nao

Qual?

Qual a duragao?
Qual a freqliéncia semanal?
Com qual intensidade vocé desempenha sua atividade? ( ) Leve () Moderada () Forte
Vocé controla a sua freqliéncia cardiaca durante a atividade? () Sim () Néo

Qual a freqliéncia cardiaca méxima atingida durante a atividade?
Vocé recebeu algum tipo de orientagdo para realizar essa atividade fisica? () Sim () N&o
De quem?
Vocé apresenta (ou) algum sintoma durante a atividade fisica? ( ) Sim () Néo
Diabetes: Vocé tem Diabetes? () Sim ()N&o  H& quanto tempo?
Como vocé controla seu Diabetes?

Mudou sua dieta com a presenca do Diabetes?
Hipertenséo Arterial: Vocé possui hipertenséo arterial? () Sim () N&o
Hé& quanto tempo?
Em quais atividades sua pressé&o arterial fica elevada?

Faz algum tipo de terapia para controle? () Sim () Néo
Quais?
Histéria Familiar: Algum parente sofre de problemas cardiovasculares? () Sim () Néo

Qual o grau de parentesco?
Qual o problema?
Ha quanto tempo?
Algum de seus familiares foi a ébito por problemas cardiovasculares? () Sim () Nao
Presséo Arterial:
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ANEXO J - ESCALA MODIFICADA DE BORG

Foi inicialmente formulada e introduzida por Borg (BORG, 1978), com uma escala que iade 6 a
20 e posteriormente modificada em uma escala numerada de 0 a 10. A Escala modificada de Borg e
freqii€ncia cardiaca estdo linearmente correlacionadas entre si € com a intensidade de trabalho através
de uma grande variedade de mobilidades e condi¢des de exercicios. O esforco € considerado maximo

ou préximo do maximo quando o individuo relatar um esfor¢o percebido de 9 ou 10

Escala Modificada de Borg

Classificacao Percepcao de esforco
0 Nenhum
0,5 Muito, muito fraco
1 Muito fraco
2 Fraco
3 Moderado
4 Um pouco forte
5 Forte
6 -
7 Muito forte
8 -
9 -
10 Muito, muito forte
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