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RESUMO: E objectivo deste trabalho caracterizar biomecanicamente o gesto de alcangar em
individuos pos Acidente Vascular Encefalico. A amostra é constituida por 4 individuos sem
patologia do foro neuro-musculo-esquelético e 4 individuos com confirmagdo imagiologica do
diagnostico de AVE unico e unilateral no territorio da artéria cerebral média, ha pelo menos 3
meses, auséncia de neglet; auséncia de alteracoes visuais, perceptivas ou cognitivas e
capacidade de realizar movimento activo no membro superior predominantemente afectado de
pelo menos 15° no ombro e cotovelo. A partir de uma posicdo de sentado pré-definida, cada
individuo foi instruido a executar a tarefa funcional de alcancar um alvo (copo com sumo),
colocado sobre uma mesa, no limite anatomico da distancia de alcance funcional da mdo. Para
a andlise cinematica foram usadas 4 cdmaras dispostas duas a duas para avaliagdo do
movimento de cada um dos membros superiores. Foram colocados marcadores reflectores nas
seguintes estruturas osseas: esterno; acromio (bilateralmente); epicondilo lateral; processo
estiloide do cubito, 3° metacarpo e grande trocdnter. Foi também colocado um marcador no
objecto-alvo. Recorreu-se ao software APAS para andlise das seguintes varidveis cinemdticas:
tempo de execugcdo do movimento, velocidade maxima da mdo, unidades de movimento,
trajectoria (atraves do index de curvatura) e extensdo do cotovelo. Verificou-se que no grupo
de individuos com AVE comparativamente ao grupo de individuos sem patologia, o tempo de
execugcdo do movimento foi superior (5,8+2,48 e 0,9+0,22 respectivamente), a velocidade
maxima da mdo foi inferior (101,7£32,62 e 153,3156,32 respectivamente), o numero de
unidades de movimento foi superior (6,3+£1,50 e 2,5+0,58 respectivamente), o index de
curvatura foi superior (1,8£0,54 e 1,2+0,1 respectivamente) e a amplitude de extensdo do
cotovelo foi inferior (15,3£16,48 e 50,246,72 respectivamente). Os individuos com AVE
apresentam alteragdes nos pardmetros cinemdticos analisados, quando comparados com

individuos sem patologia.
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1 INTRODUGAO

As alteragdes da funcdo do membro
superior decorrentes de um Acidente
Vascular Encefalico (AVE) merecem
especial relevo no campo da investigacgao.
A caracterizagdo biomecéanica e mais
especificamente a analise cinematica,
constitui, pela sua objectividade uma
ferramenta de suma importéncia, na
orientacdo da reeducacdo do movimento em
individuos com disfun¢do neuromotora por
AVE [1,2,3]. E prética comum o uso de
escalas de avaliacdo validadas e com bons
indices de fiabilidade, para monitorizacdo
da evolucdo clinica. No entanto, estas nao
estdo isentas de um determinado nivel de
subjectividade e  apresentam  uma
sensibilidade diminuida para a
guantificacgdo  de  alteracbes  muito
especificas inerentes aos componentes do
movimento [1,4,5]. O movimento do
membro superior esta de forma inequivoca
direccionado para a resolucéo de problemas
neuromotores [1,6]. O gesto de alcancar
constitui 0 exemplo mais evidente da
capacidade deste segmento se organizar no
espaco com objectivos especificos e sempre
relacionados com a concretizacdo de um
propdsito motor [6].

Inimeras tarefas da vida diaria, requerem a
actividade  coordenada  dos  varios
segmentos do membro superior para que o
alvo seleccionado seja atingido com
sucesso [4,5].

Face ao exposto é objectivo deste estudo
realizar uma caracterizagdo biomecanica,
através da cinematica tridimensional do
gesto de alcangar em individuos com
alteracfes neuromotoras decorrentes de um
AVE, nomeadamente a analise das
variaveis: tempo de execugdo do
movimento, velocidade maxima da mao,
unidades de movimento, trajectéria e
angulo de extensdo do cotovelo.

2 MATERIAL E METODOS

2.1 PARTICIPANTES
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Amostra constituida por 8 individuos
voluntérios, divididos em dois grupos: G1
(n=4) e G2 (n=4) seleccionados apds a
aplicacio de um questionario de
caracterizacdo. No G1, foram seleccionados
individuos (3 mulheres e 1 homem) sem
patologia ~do  foro  neuro-mdsculo-
esquelético, nomeadamente ao nivel da
coluna cervical e ombro, com média de
idades de 52,3+ 6,40 anos. No G2
(individuos com AVE) definiram-se o0s
seguintes critérios de inclusdo: confirmacéo
imagioldgica do diagndéstico de AVE Unico
e unilateral no territério da artéria cerebral
média, ha pelo menos 3 meses [2]; auséncia
de neglet; auséncia de alteragbes visuais,
perceptivas ou cognitivas (confirmadas por
um score > 23 no Mini Mental State
Examination (MMSE) [7]) e capacidade de
realizar movimento activo no membro
superior predominantemente afectado de
pelo menos 15° no ombro e cotovelo [3].
Como critérios de exclusdo definiram-se:
AVE do tronco encefélico ou cerebelo e
presenga de dor ao nivel dos membros
superiores [8]. Na tabela 1 apresentam-se as
caracteristicas clinicas dos individuos do
G2, cuja média de idades é de 53,3 + 8,88
anos.

Tabela 1
Sujeito | Sexo | Hemisfério | Tempo de | RMA
Lesado evolugéo
(meses)
H1 M Direito 96 1/15
H2 F Direito 13 5/15
H3 M Esquerdo 10 8/15
H4 M Esquerdo 11 2/15

Tabela 1: Caracterizagdo clinica dos individuos com
AVE

Todos os individuos foram informados da
natureza do estudo e confirmaram por
escrito 0 Seu consentimento para a
participacéo.

2.2 INSTRUMENTOS

Para a avaliagdo cognitiva dos individuos
utilizou-se a MMSE [7] e para a
caracterizagdo clinica do G2 utilizou-se a
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seccdo “Membro Superior” da Escala
Rivermead Motor Assessment (RMA) [12].

Para a avaliacdo cineméatica do movimento
utilizou-se um sistema de aquisicdo de
imagem constituido por 4 cdmaras de filmar
Sony Handicam DCR-HC53 com uma taxa
de 50Hz (Sony Portugal, Lisboa, Portugal).
Recorreu-se ao software APAS, versdo
12.1.0.10 (Ariel Performance Analysis
System, Ariel Dynamics Inc., Canyon,
USA). Realizou-se um estudo de fiabilidade
intra-observador, tendo-se determinado um
coeficiente de correlacdo intraclasse, ICC,
de 0,891, sendo o erro padrdo de 2,347
(cm). Considerou-se um erro de marcagéo
dos pontos ao nivel do marcador reflector
de 20 mm.

2.3 PROCEDIMENTOS

Foi realizado um estudo piloto em 3
individuos com caracteristicas semelhantes
ao G1, no sentido de aferir a necessidade de
eventuais ajustes nos procedimentos.

A avaliacdo foi realizada no CEMAH,
tendo-se assegurado as mesmas condigdes
para cada uma das recolhas.

Cada individuo foi sentado numa marquesa
hidraulica a uma altura equivalente a
distdncia medida da interlinha articular do
joelho até ao chdo (correspondente ao
comprimento da perna), com 75% do
comprimento da coxa (medido desde o
grande trocanter até a interlinha articular da
articulagdo do joelho) assente e de peés
descalgos em total contacto com o chdo, ou
num degrau de madeira [10].

Foi colocada uma mesa recortada a frente
de cada individuo, a uma altura
correspondente ao alinhamento das cristas
iliacas, sendo que o recorte permitiu o livre
movimento da méo. O bordo deste foi
alinhado com o limite inferior das coxas do
individuo.

A colocacdo do objecto-alvo (copo com
sumo) na mesa, teve como referéncia a
avaliacdo no limite anatomico da distancia
de alcance funcional da mao, usando-se a
distancia medida desde o acrémio até a

interlinha  articular da  articulacéo
metacarpofalangica do polegar [10,11]. O
individuo foi instruido, apds comando
verbal, a executar a tarefa funcional de
alcangar o objecto-alvo, agarrar, levar a
boca e retomar a posicgéo inicial. A posi¢ao
de partida para 0 movimento obedeceu aos
seguintes critérios: mao repousada sobre a
coxa; ombro aproximadamente a 0° de
flexdo/extensdo e 0° de rotacdo medial;
cotovelo a 75°-90° de flex&o, antebragco em
pronacdo, com a palma da méo apoiada na
coxa [1,13]. O gesto foi executado de forma
unilateral, tendo-se iniciado sempre o
registo do membro predominantemente
comprometido. Foram solicitadas repeticdes
de forma a conseguir 3 ensaios satisfatrios
com cada membro.

Para a andlise cinematica foram usadas 4
cdmaras dispostas duas a duas para
avaliagdo do movimento de cada um dos
membros superiores. O protocolo para a
avaliagdo cinematica do gesto foi:
colocacdo das camaras a 4 m do sujeito,
uma a 90°, no lado direito e a outra a 45° no
lado direito/frontal do sujeito. Este
procedimento foi repetido aquando do
registo do membro contralateral. Foram
colocados marcadores reflectores nas
seguintes  estruturas  dsseas:  esterno;
acromio (bilateralmente); epicondilo lateral;
processo estiléide do clbito, 3° metacarpo,
e grande trocanter. Foi também colocado
um marcador reflector no objecto-alvo [14].
A aquisicdo dos parametros cinematicos,
com base na posicdo tridimensional dos
marcadores, foi feita através do software
APAS wversdo 12.1.0.10, tendo sido
analisadas, as variaveis: tempo de execucao
do movimento (considerou-se 0 inicio e 0
fim do movimento quando a velocidade era
respectivamente superior e inferior a 10%
da velocidade maxima da mao) [13,15],
velocidade maxima da mao, unidades de
movimento, correspondendo aos ciclos de
aceleracdo/desaceleracdo (considerando-se
variagdes de 5% da velocidade), trajectdria,
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atraves do index de curvatura e angulo de
extensdo do cotovelo.

3 RESULTADOS

Analisando os dados presentes na Tabela 2,
observa-se que em relacdo ao tempo de
execucdo da sequéncia de movimento, este
se encontra aumentado nos individuos do
G2 (5,8+2,48). No que se refere a
velocidade méaxima da mdo, analisada
relativamente ao marcador colocado no 3°
metacarpo, observa-se que apenas 1 dos
individuos (S2 — 147,3 cm/s) do G2 obteve
valores superiores aos conseguidos pelos
individuos do G1.

Relativamente ao numero de unidades de
movimento, observa-se que nos individuos
do G1, este varia entre 2 e 3, com uma
média de 2,5+0,58, enquanto que nos
individuos do G2 se verificou uma média
mais elevada (6,3+1,50). A trajectoria,
representada através do index de curvatura,
varia entre 1,1 e 1,3 nos individuos do G1
(dos 4 individuos, 3 apresentaram um valor
de 1,1 e 0 S3 apresentou um valor de 1,3),
sendo que no G2, os H2 e H4 apresentam
um valorde 1,5,0 H1 de 2,6 e 0 H3 de 1,6.
O grau de extensdo do cotovelo,
considerando o percurso de movimento
desde 0 momento em que a mao estad ao
nivel da mesa, até atingir o alvo, nos
individuos do G1 apresenta uma amplitude
média de 50,2+6,72 e de 15,3+16,48 nos
individuos do G2

Tabela 2
Sujeito T.M (s) VM (cm/s) UM IC E.C. (9
Gl
S1 0,68 236,7 2 11 55,4
(Rosa)
S2 1,04 119,2 3 11 47,2
(Rui)
S3 1,16 138 2 13 56
(Catalin
S4 0,78 119,2 3 11 42,1

(Cris)

Md=dp 0,9+0,22 | 153,3#56,32 | 2,5%0,10 | 1,2+0,10 | 52,3%6,40

G2

H1 8,88 69,8 7 2,6 45
H2 2,82 1473 4 15 16
H3 5,54 94,4 7 16 38,3
H4 58 95,3 7 15 2,3

Md=dp 5,8+2,48 101,7432,62 | 6,3%1,50 1,8+0,54 | 15,3+16,48

Tabela 2: valores relativos ao TM (tempo de movimento);
VM (velocidade maxima); UM (unidades de movimento);

IC (index de curvatura); EC (extenséo do cotovelo) no grupo
1 egrupo 2.

4  DISCUSSAO

Comparando a performance do movimento
de alcancar nos dois grupos em analise,
pode afirmar-se que os individuos p6s AVE
apresentam alteragbes nos pardmetros
avaliados, comparativamente ao grupo de
individuos sem patologia. Tal também foi
verificado em diversos estudos, que a
semelhanca deste compararam parametros
cineméticos, como o tempo de movimento,
a velocidade maxima e a trajectdria, na
execucdo de tarefas de alcancar e apontar,
realizadas por individuos com alteracGes
neuromotoras  decorrentes de AVE
[1,14,15]. Neste estudo encontramos um
tempo de execugdo do movimento de
alcance bastante superior nos individuos
com AVE, o que vai de encontro ao que
seria esperado dadas as repercussdes
funcionais decorrentes da lesdo neurolégica
e comprovadas pelos valores da escala
Rivermead Motor Assessment. De facto,
tendo em conta que a classificagdo méaxima
para a seccdo ‘“Membro Superior” deste
instrumento de avaliagio é de 15,
claramente se percebe, pelas pontuagoes
atribuidas aos sujeitos (H1-1; H2-5; H3-8;
H4-2) que estamos na presenca de um
grupo que evidencia alteragdes no controlo
e movimento funcional do membro superior
[12]. Tempos de execugdo do movimento
significativamente inferiores foram também
encontrados, nos individuos ap6s AVE,
num estudo realizado por Cirstea e Levin
[16], tendo estes autores relacionado este
parametro com o nivel de severidade das
alteracdes neuromotoras, e verificado que
mesmo nos individuos com classificacdo de
ligeiros, o tempo de execucdo do
movimento embora mais proximo do grupo
dos saudaveis, era ainda significativamente
superior. A diminuicdo na capacidade de
activar de forma adequada os agonistas do
movimento pode ser uma das causas para a
ocorréncia deste aumento na execugdo do
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movimento, observada em individuos com
AVE [15]. No estudo realizado por Cirstea
e Levin [16] foi analisada a variavel
velocidade maxima da mao, com referéncia
ao marcador colocado na extremidade do
dedo indicador, tendo o grupo de individuos
com AVE obtido em média um valor da
velocidade méxima, inferior & do grupo de
individuos sem patologia. O mesmo foi
observado no presente estudo, sendo
contudo de realcar que um individuo com
AVE - H2 — obteve um valor superior a
maioria dos individuos saudaveis. Contudo,
este facto ndo pode ser discutido sem fazer
uma referéncia as estratégias motoras
desenvolvidas na sequéncia de movimento.
Em todos os individuos da amostra o
instante  correspondente & velocidade
méaxima da mao coincide com 0 momento
em que esta realiza sensivelmente metade
do percurso ascendente desde a coxa em
direccdo a mesa. Na observacdo da
sequéncia de movimento, através da analise
das imagens de cada um dos individuos,
percebe-se claramente que, enquanto no
grupo dos saudaveis a activacdo decorre de
distal para proximal (inicio da activagdo ao
nivel da m&o), no grupo com AVE ocorre 0
oposto, ou seja, a mado destaca-se da coxa a
custa de wuma elevacio do ombro
homolateral e inclinacdo lateral do tronco.
Assim, poderd questionar-se se este
aumento no valor da velocidade méaxima da
mao, observada no H2 estara relacionada
com um maior uso das estratégias
compensatérias a um nivel proximal e do
tronco. O ndmero de unidades de
movimento, calculado como o nimero de
picos observados no grafico representativo
da curva da velocidade tangencial da méo,
variou, nos individuos sem patologia, entre
2 e 3. Este resultado difere ligeiramente dos
resultados encontrados noutros estudos. De
facto, na pesquisa efectuada, o nimero de
unidades de movimento encontrada em
individuos saudaveis, foi consistentemente
de 1 [13,14]. Importa contudo referir que a
sequéncia analisada no presente estudo,

envolve 0 movimento do membro superior,
a partir de uma posicdo inicial em que a
mao se encontra repousada sobre a coxa.
Tal ndo se verifica nos estudos pesquisados,
em que a posicao inicial da méo é sobre a
mesa. Este facto podera explicar a diferenca
no numero de unidades de movimento
encontrada, na suposi¢do de que a chegada
da médo a mesa deverd conter um ciclo de
aceleracdo/desaceleracdo e o percurso até
ao alvo devera conter, pelo menos, mais
um. Outro factor explicativo para este
resultado podera prender-se com o facto de
que, apesar de ter sido realizada uma
andlise do movimento de alcancar o copo, a
tarefa solicitada aos individuos foi a de
alcangar o copo, leva-lo a boca e retomar a
posicao inicial. Assim, a existéncia de mais
do que um ciclo de
aceleracdo/desaceleracdo  podera  estar
relacionada com as estratégias motoras de
preparagdo para agarrar o copo e leva-lo &
boca. Possivelmente poderiamos ter obtido
resultados diferentes caso tivesse sido
solicitado aos individuos unicamente o
alcance do copo. Relativamente ao grupo de
individuos com AVE, o0s resultados
encontrados neste estudo sdo similares aos
encontrados noutros, que apontam para a
ocorréncia de 4 ou mais unidades de
movimento durante a sequéncia em analise,
indicando que o movimento foi realizado de
forma segmentada, a custa de repetidos
ciclos de aceleracdo/desaceleracéo
[13,14,15,16]. Importa ressaltar que a
altima justificacdo acima referida para a
ocorréncia de uma maior numero de
unidade de movimento no grupo dos
saudaveis ndo pode ser aplicada ao grupo
com AVE, uma vez que nenhum dos
individuos possuia capacidade motora de
realizar o movimento para além da
sequéncia de alcangar o copo. A avaliacdo
do index de curvatura, foi calculado através
do coeficiente entre o valor da distancia
percorrida pela mdo (marcador localizado
ao nivel do 3° metacarpo), desde o
momento em que esta se encontrava ao
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nivel da mesa, até atingir o alvo, e o valor
da distancia entre o ponto inicial e final.
Este valor, considerado uma medida da
qualidade da trajectéria do movimento,
permitiu verificar, neste estudo, que no
grupo dos saudaveis, todos os individuos,
com excep¢do do S3, obtiveram valores
bastante préximos de 1 (1,2 = 0,10),
indicando uma trajectoria relativamente
linear. No grupo dos individuos com AVE
0 index de curvatura apresentou uma média
mais elevada (1,8 + 0,54), corroborando os
achados de outros estudos, que encontraram
também  valores deste parametro
consistentemente superiores nos individuos
pos lesdo [17,18]. Segundo Levin, [15] este
facto parece estar relacionado com a pobre
coordenacdo interarticular, caracteristica
dos individuos com alteragdes da funcéo ao
nivel do membro superior, por AVE.
Considerou-se para a avaliagdo da
amplitude de extensdo do cotovelo, a
sequéncia de movimento, (tal como para a
avaliagdo do index de curvatura), a partir do
momento em que a mao se encontrava ao
nivel da mesa, até atingir o alvo, tendo-se
verificado que o grupo dos saudaveis,
realizou em média uma excursdo de
50,246,72 graus de extensdo do cotovelo,
para atingir o alvo, enquanto no grupo dos
AVE este valor foi de 15,3+16,48 graus.
Resultados semelhantes foram encontrados
por Cirstea e Levin, [16] na comparagdo da
amplitude de extensdo do cotovelo entre
individuos saudaveis e individuos com
AVE, no movimento de apontar. Estes
autores verificaram que a sequéncia
terminava com uma extensdo do cotovelo
de 34,4+13,3 graus nos saudaveis enquanto
no grupo de AVE este valor foi de
12,4+13,8. Apesar da evidéncia de um
défice significativo na capacidade de
realizar a extensdo do cotovelo necesséria
para atingir o objectivo motor, em ambos 0s
estudos se verificou que todos os individuos
com AVE conseguiram chegar ao alvo. A
explicacdo para tal pode residir no facto de
ter ocorrido um maior envolvimento do

tronco no movimento, facto que, embora
ndo tenha sido objecto de anélise
cinemética pdde ser verificado pela anélise
das imagens de video.

5 CoONCLUSAO

Os individuos com alteracGes da funcdo do
membro superior apés AVE apresentam
alteracBes nos parametros cinematicos do
movimento de alcancar quando comparados
com individuos sem patologia do sistema
nervoso central por AVE.
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A literature refere que no reach a velocidade maxima da
mao ocorre sensivelmente a 60, 70% da fase de transporte,
assim como a maxima abertura da médo (gage eta al 2007,
artigo no mail artigos enviado pela Catarina)

The location of

the target in the environment is transformed
from gaze-centered

co-ordinates to hand-centered co-ordinates. It is
believed that such transformations are made by
networks

within the frontal and parietal regions of the
cortex, which

integrate sensory information from visual,
vestibular, and

proprioceptive sources, and furthermore, that
such a network

is responsible for the transformation of the
exteroceptive

representation of target location (and other
characteristics,

such as size and orientation) into the
coordinated reach and and

grasp components of the upper limb movement
(Crawford

et al. 2004; Castiello 2005).



