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RESUMO

A lesdo medular tem como conseqiiéncia a perda da mobilidade e sensibilidade abaixo do
nivel da lesdo, gerando, portanto, a impossibilidade de andar. Essa perda de movimentos
traz inimeras conseqiiéncias aos pacientes lesados medulares como osteoporose, atrofia
muscular, espasticidade, infec¢des urindrias de repeticdo entre outras. E muitas destas
conseqiiéncias podem ser minimizadas com o treinamento de marcha realizado com a
utilizacdo de estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM). Dessa forma, o objetivo da
pesquisa foi descrever a marcha de paraplégicos completos utilizando EENM e avaliar os
efeitos da ankle foot orthoses (AFO) do tipo rigida na marcha destes individuos. Dezesseis
individuos, sendo dez participantes controle e seis paraplégicos completos realizaram
avaliagdo cinética e cinematica da marcha com e sem AFO. Ambos os grupos realizaram as
avaliagdes em duas etapas: com AFO e sem AFO. Sendo que o grupo de pacientes realizou
a marcha sempre utilizando EENM nos musculos quadriceps € no nervo fibular. Foi
utilizado sempre o mesmo calgado durante os testes. Foram utilizados como parametros
espaco-temporais a velocidade média (m/s), a cadéncia (passos/min), o comprimento de
passo (m) e a porcentagem da fase de apoio. Todas as variaveis apresentaram diferencas
significativas entre grupos € uso ou nao da AFO, com exce¢do da porcentagem da fase de
apoio, que apenas apresentou diferenca entre os grupos (p<0,001). Entre as varidveis
cinematicas do tornozelo no contato inicial houve diferenga entre os grupos (p=0,026), na
amplitude de movimento (ADM) no apoio a diferenga foi significativa no uso ou ndo da
AFO (p=0,01), entre grupos (p=0,02) e na intera¢do entre os grupos € o uso ou nao da AFO
(p=0,008), e na ADM no balanco a diferenga ocorreu entre o uso € ndo da AFO (p=0,002) e
na interacdo entre grupos € uso ou ndo da AFO (p=0,007). As variaveis do joelho que
apresentardo valores significativos entre o uso ou ndo da AFO foram o dngulo no contato
inicial (p=0,002), a ADM no apoio (p=0,0001) e a flexdo no impulso (p=0,018), entre os
grupos a flexdo no impulso (p<0,0001) e a maxima flexdo no balango (p<0,001)
apresentaram valores significativos. No quadril as diferengas significativas ocorreram
apenas entre 0os grupos para o contato inicial (p<0,0001), maxima extensdo no apoio
(p=0,002), a extensdao no impulso (p=0,005) e a maxima flexdo no balango (p=0,001). Nas

variaveis cinéticas do tornozelo foram avaliados o momento no choque de calcanhar e
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momento maximo flexor plantar, ambos apresentaram valores significativos entre grupos
(p=0,012 e p=0,014) e apenas o momento no choque de calcanhar apresentou diferenca
entre o uso ou nao da AFO (p=0,015). No joelho e quadril foram avaliados os momentos
maximos flexor e extensor. Sendo que no joelho apenas o méximo momento extensor
apresentou diferenca entre os grupos (p=0,0002). No quadril os valores de momento flexor
maximo foram significativos entre grupos (p<0,0001). Os resultados espacgo-temporais
sugerem que a marcha com AFO ¢ mais eficaz para os paraplégicos completos. Além disso,
a AFO promoveu uma maior protecao ao joelho do desses individuos e permitiu uma maior

descarga mecanica no quadril podendo assim, prevenir a perda de massa dssea.
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ABSTRACT

The spinal cord injury leads to the loss of mobility and sensibility below the injury level,
causing the inability to walk. This loss of movement causes consequences for spinal cord
injured patients such as osteoporosis, muscle atrophy, spasticity, repetitive urinary
infections and others. Many of these consequences can be minimized by gait training with
neuromuscular electrical stimulation (NMES). Thus, the objective of the research was to
describe paraplegic gait with NMES and assess the influence of rigid AFO on these
individuals gait. Sixteen individuals, ten control participants and six complete paraplegics
went through kinetics and kinematics gait evaluation with and without AFO. The patients
group performed the gait using NMES in quadriceps muscles and peroneal nerve. Both
groups used the same shoes during the tests. Spatiotemporal variables assessed were
velocity (m/s), cadence (steps per minute), step length (m) and percentage of stance time.
All variables except for the percentage of stance time showed significant differences
between groups and with and without AFO. In ankle joint kinematics, the initial contact
was different between groups (p=0,026), range of motion (ROM) in stance was significant
difference with and without AFO (p=0,01), between groups (p=0,02) and in the interaction
between groups and with and without AFO (p=0,008), ROM in balance was different
between with and without AFO (p=0,002) and in the interaction between groups and with
and without AFO (p=0,007). The knee kinematics displayed significant changes between
with and without AFO in initial contact (p=0,002), ROM in stance (p=0,0001) and flexion
at toe-off (p=0,018), between groups difference was noted in flexion at toe-off (p<0,0001)
and maximum flexion in balance (p<0,0001). The hip significant differences were only
observed between groups in initial contact (p<<0,0001), maximum extension in balance
(p=0,002), extension at toe-off (p=0,005) and in maximum flexion in balance (p=0,001).
Ankle joint kinetic variables assessed were the moment at load response and maximum
plantar flexor moment, both displayed significant changes between groups (p=0,012 and
p=0,014), only the moment at load response was different between with and without AFO
(p=0,015). Knee and hip were assessed maximum flexor and extensor moments. Only the
maximum knee extensor moment was significant different between groups (p=0,0002). Hip

flexor moment values were significant between groups (p<0,0001). The spatiotemporal
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results suggest that the gait with AFO is more effective for complete paraplegics
individuals. Furthermore, the AFO allowed a greater knee protection to these individuals

and also yielded a higher mechanical loading on the hip, which can prevent the loss bone

mass.
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1 INTRODUCAO




A lesdo medular (LM), de acordo com estimativas disponiveis para a populagao
mundial, afeta cerca de 20 a 40 pessoas a cada milhdo de habitantes, provocando um grande

impacto na vida dos pacientes e familiares (1).

Individuos com LM tém como principal queixa a perda da mobilidade abaixo do
nivel da lesdo e conseqiientemente, a impossibilidade de andar. Por esta razao,
recentemente, estudos estdo sendo realizados sobre a locomocgdo apés a LM (2,3). Essas
pesquisas se baseiam em extensos estudos realizados com gatos, nos quais estes tinham
suas medulas seccionadas, gerando uma lesdo toracica completa, € mesmo assim, apds
semanas de treinamento em esteira ergométrica, os animais eram capazes de produzir
movimentos alternados com os membros posteriores. Essa habilidade produzida pelo gato
em gerar passos foi atribuida aos produtores de padrdes centrais, também chamados de
padrdes geradores de locomocdo, localizados na medula espinhal, que cumprem uma

funcdo importante na producao desses movimentos, interagindo com inputs sensoriais (2,4).

Em certas situacdes, como a dos pacientes lesados medulares, a marcha pode ser
restaurada por ativagdo elétrica do musculo paralisado ou espastico (3) utilizando a
estimulagdo elétrica neuromuscular (EENM). Esse tipo de marcha traz inimeros beneficios
aos pacientes lesados medulares, minimizando as complicacdes geradas pala propria lesdo,
como infecgdes urindrias de repeticdo, osteoporose, deficiéncias cardiovasculares, atrofia

muscular, aumento do tonus muscular, entre outros (5,6,7).

Diferentes técnicas de EENM tém sido utilizadas, desde a estimulagdo com 12
canais até com quatro canais, sendo este considerado o minimo para gerar marcha apds uma
LM completa (8). A estimulagao elétrica, neste caso, ocorre nos musculos quadriceps, para
promover a extensao do joelho e do nervo fibular, que gera a dorsiflexao através do reflexo
de retirada. Em outros casos, também podem ser estimulados os gluteos para extensdo do
quadril, o eretor da espinha para estabilizacdo do tronco e os isquiotibiais para flexdao do

joelho (9,10,11,12,13).

Durante a marcha sdo utilizados dispositivos auxiliares, como andador e as orteses,
como a ankle foot orthosis (AFO), que mantém o pé em dorsiflexdo, evitando entorses e

fraturas do tornozelo. Pois durante o treino de marcha tem-se o risco de ocasionar lesdes
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osteo-articulares e musculares devido a fatores como deficiéncia ou auséncia de

propriocepg¢do e também a osteoporose (14).

Considerando estes fatores, faz-se necessaria uma avaliacao cinética e cinematica da
marcha de lesados medulares utilizando a EENM com e sem AFO. Sendo que, a partir da
andlise desses dados, ¢ possivel compreender melhor as alteragdes na marcha desses
pacientes e qual das diferentes situagdes (com ou sem AFO) produz uma marcha mais

funcional a estes pacientes.
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2 OBJETIVOS




2.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos da AFO tipo rigida na marcha de paraplégicos utilizando a

EENM.
2.2 Objetivo Especifico

Analisar se a marcha com AFO rigida ¢ mais eficaz nos individuos paraplégicos,

através dos resultados espaco-temporais, cinematicos e cinéticos.

Verificar se a AFO rigida proporciona descarga mecénica nas articulacdes de joelho

e quadril.

Objetivos
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3 REVISAO DA LITERATURA




3.1 Lesao Medular

Na LM ocorre a perda da comunicacdo entre o cérebro e o restante do corpo, através
do dano causado a uma rede neural complexa, presente na medula espinhal, implicada na
transmissao, modificagdo e coordenagao motora e sensorial, ¢ no controle autbnomo dos

sistemas de orgdos (15).

A LM ¢ uma patologia com alto indice de morbi-mortalidade e afeta,
principalmente, individuos jovens, ativos, independentes e do sexo masculino. Nos Estados
Unidos a incidéncia da LM ¢ aproximadamente 13.000 novos casos por ano. Sendo que o
nimero de pessoas vivendo com LM, nos Estados Unidos, esta entre 183.000 e 230.000, e
56% das lesdes ocorre em pessoas entre 16 e 30 anos (16). No Brasil, ocorrem cerca de seis
a oito mil novos casos por ano de LM (17). A tabela 1 demonstra uma demografia

adicional.

Tabela 1. Demografia da LM.

Média de idade na lesdo 31,7 anos
Idade mais comum na lesdo 19,0 anos
Sexo
Masculino 81,8%
Feminino 18.2%
Causas da lesao
Acidente com veiculo motorizado 37,2%
Atos violentos 26,8%
Quedas 21,0%
Lesdes no esporte 7,1%
Outras 7,9%
Categorias neurologicas na alta
Tetraplegia incompleta 29,6%
Paraplegia completa 28,1%
Paraplegia incompleta 21,5%
Tetraplegia completa 18,6%
Nenhum déficit 0,7%
Desconhecido 0,7%
Sitios comuns da lesao
C5 15,7%
C4 12,7%
Co 12,6%
T12 7,6%
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C7 6,3%
L1 4,8%
Fonte: Umphred, 2004.

A LM pode ser traumatica (84% dos casos) e ndo-traumatica (16%), sendo que as
lesdes traumaticas ocorrem por acidentes automobilisticos, ferimentos por arma de fogo e
arma branca, queda, acidentes esportivos, agressdes, mergulho em agua rasa, entre outros.
J& as lesdes ndo-traumaticas ocorrem por inflamacdo, isquemia, tumores, infec¢des e

malformagdes congénitas (15).

As manifestagdes clinicas da LM variam de acordo com a extensdo e a localizacao
do dano a medula espinhal. Sendo que os pacientes podem apresentar como seqiiela uma
tetraplegia, na qual o dano a medula espinhal ocorre nos segmentos cervicais e as fungdes
dos membros superiores, inferiores e tronco sdo comprometidas; ou paraplegia, quando o
dano a medula ocorre na regido tordcica, lombar ou sacral, podendo comprometer as

funcdes do tronco € membros inferiores.

Para classificar e avaliar os niveis funcionais da LM de forma mais precisa e
uniforme a American Spinal Injuries Association (ASIA) criou uma escala que examina
sistematicamente os dermatomos e midtomos, determinando assim os segmentos medulares
afetados pela lesdo. A avaliacdo consiste em um exame sensitivo € motor para determinar o
nivel neurologico da lesdo. Além disso, ela também classifica as lesdes como completas e
incompletas. As lesdes completas ocorrem quando ha auséncia total de funcdo motora e
sensorial do segmento sacral mais baixo (S4-S5), ou seja, toda a comunicagdo neural
abaixo da lesdo esta interrompida. E nas lesdes incompletas ha preservagdo parcial da

fungdo sensorial e/ou motora abaixo do nivel da lesdo e no segmento sacral mais baixo

(16).

A LM também gera complicacdes secundéarias como as Ulceras de pressdo, a
disrreflexia autondmica, a espasticidade, a osteoporose, a ossificacdo heterotopica, as

complicacdes cardiacas, uroldgicas, intestinais e respiratorias (16,18).
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3.2 Marcha Normal

A marcha ¢ método natural do corpo para se deslocar de um local para o outro
utilizando o minimo de energia, e por isso, ¢ considerada uma das maiores habilidades do

ser humano (19).

A marcha ¢ um padrio ciclico de movimentos corporais que se repete

indefinidamente a cada passo (3).
3.2.1 Ciclo da Marcha

O ciclo da marcha ¢ o intervalo de tempo ou seqiiéncia de movimentos que ocorrem

entre dois contatos iniciais consecutivos do mesmo pé (20).

Cada ciclo de marcha ¢ dividido em dois periodos, a fase de apoio e a fase de

balango.

A fase de apoio comeca quando o pé toca o solo, e designa todo o periodo em que o
mesmo pé estd em contato com a superficie. Ela ¢ geralmente subdividida em cinco

subfases e ¢ responsavel por cerca de 60% do ciclo (19).

Ja a fase de balango tem inicio quando o pé perde o contato com o solo, e ¢

responsavel por 40% do ciclo da marcha (19).
3.2.1.1 Subfases da Marcha

O contato inicial é o evento que inicia a fase de apoio e corresponde de 0 a 2% do
ciclo da marcha. Segundo Perry (19) esta fase ocorre quando o pé acaba de tocar o solo e
para iniciar o rolamento do calcanhar efetivo o tornozelo deve estar neutro, o joelho

estendido e o quadril fletido.

A resposta a carga ¢ o periodo de duplo apoio inicial, no qual o peso ¢ transferido
para a perna de apoio, correspondendo de 0 a 10% do ciclo de marcha. Nesta fase ha uma
flexao restrita do joelho, uma flexdo plantar do tornozelo e a estabilizagdo do quadril para

que ocorra a absor¢do do choque de calcanhar, promovido pelo quadriceps, limitando o
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arco de flexdo do joelho, que mantém a estabilidade para recep¢do do peso no joelho e o

rolamento do calcanhar, que continua a progressao do corpo (19).

O apoio médio corresponde de 10 a 30% do ciclo da marcha. Inicia-se quando o
outro pé ¢ elevado e continua até que o peso do corpo esteja alinhado sobre o antepé. Nesta
fase ocorre uma dorsiflexdo restrita do tornozelo, para que o movimento de rolamento do
tornozelo permita a progressdo anterior, uma extensao do joelho, na qual o alinhamento
progressivo dele aumente a estabilidade de suporte do membro e uma estabilizacdo do
quadril no plano coronal, para que a a¢do da musculatura abdutora estabilize a pelve em

nivel postural, promovendo assim, uma base apropriada para o alinhamento do tronco (19).

O apoio terminal corresponde de 30 a 50% do ciclo da marcha e ¢ conhecido como
o periodo de descarregamento do peso. Nesta fase ocorre a elevagao do calcanhar e a queda
anterior do corpo, que ¢ a principal componente de progressdo. O rolamento do antepé
permite que o corpo avance além da area de suporte e a estabilizacdo dindmica do tornozelo

¢ o elemento que permite a elevagdo do calcanhar (19).

O pré-balango ¢ a fase final do apoio (50 a 60% do ciclo da marcha), nela ha a
flexdo do joelho. O joelho atinge uma grande amplitude de flexdo contribuindo para o

desprendimento dos dedos e avango do membro (19).

Contatolnicial  Respostadcarga Inicial  Final Apoio Terminal  Pré-Balango
Apoio Médio

Figura 1. Divisdes da fase de apoio. Fonte: Perry J, 2005.

Revisdo da Literatura

27



Durante o balango inicial (60 a 73% do ciclo da marcha) as articulagdes do quadril e
joelho flexionam para permitir que o membro em balango dirija-se para frente, sendo que a
libertacdo do pé do solo depende mais da flexdo adequada do joelho do que do tornozelo
propriamente dito, pois a postura do membro posiciona o pé¢ em uma postura com os dedos

para baixo e o avango da coxa contribui como for¢a propulsora (19).

O balango médio corresponde de 73 a 87% do ciclo da marcha, ele continua com a
atividade de avan¢o do membro e passagem do pé. Sendo que para isso, ocorre 0 aumento
da flexdo do quadril e a dorsiflexao do tornozelo. O controle ativo do tornozelo permite que

o pé seja liberado (19).

O balango terminal (87 a 100% do ciclo da marcha) ¢ a fase final do balanco e
inicia-se com a tibia vertical e termina quando o pé toca o solo. Nesta fase ocorre a
desaceleragdo do quadril e do joelho, para inibir a flexdo adicional do quadril e evitar a
hiperextensdo do joelho, sendo que a extensdo do joelho gera uma posi¢ao de estabilidade
passiva nessa articulagdo na preparagdo para aceitagdo do peso do corpo. Além disso, o

tornozelo ¢ mantido numa posi¢ao neutra para o contato com o solo (19).

Balango Inicial Balango Médio Balango Terminal

Figura 2. Divisdes da fase de balanco. Fonte: Perry J, 2005.
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3.2.2 Conceitos em Cinematica

A cinematica ¢ a ciéncia que descreve o movimento através de deslocamentos
angulares, velocidade e aceleragdao no espago. Essas medidas sdo realizadas com precisao

através de uso de instrumentos (21).

As medidas lineares do ciclo da marcha incluem as varidveis de tempo e distancia,
dentre elas: cadéncia (numero de passos dados em um intervalo de tempo), passo (espaco
compreendido entre os pontos onde os pé€s tocam o solo), passada (espago compreendido
entre o contato inicial de um pé e o novo contato inicial do mesmo p¢) e velocidade (média

da velocidade ao longo da progressao).

@D

Passada

Passo

Figura 3. Passo X Passada. Fonte: Rose J, Gamble JG, 1993.

3.2.3 Conceitos em Cinética

A compreensdo da cinética da marcha € essencial para interpretacao apropriada da
locomoc¢do humana. Ela ¢ o estudo de forgas internas (musculos e ligamentos) e externas
(gravidade e for¢a de reagdo do solo) que causam os movimentos (3). As forgas internas
podem ser positivas quando produzem o movimento, ou negativas quando provocam

resisténcia ao movimento. Ja as forgas externas, sdo sempre geradas quando o pé estd em
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contato com a superficie da marcha (22). Essas medidas podem ser realizadas através de

instrumentos e calculadas a partir do movimento.

O momento de for¢ca ¢ medido através do efeito de rotacdo criado por uma forga,
que pode ser gerada por musculos ou outras estruturas. Fatores como peso e altura

influenciam o momento.
3.3 Marcha na LM

Nos dias de hoje, a marcha em lesados medulares ¢ realizada devido a estudos
prévios sobre o controle de locomogao dos mamiferos. Gatos adultos, apés uma seccao
completa da medula espinhal na regido toracica adquiriram novamente a habilidade em
gerar passos independentes com os membros posteriores apos semanas de treinamento em
esteira. Inicialmente, o treinamento em esteira era realizado com a descarga parcial do peso
do gato e assisténcia manual nas patas traseiras para produzir passos ritmicos. ApoOs
semanas de treinamento o gato ja conseguia produzir movimentos alternados com membros
posteriores, somente com a descarga parcial de peso. Essa habilidade em gerar passos foi
atribuida aos padrdes centrais, também chamados de padrdes geradores de locomogao, que
estdo localizados na medula espinhal e tém uma fungdo importante na produgdo de
movimentos alternados e ritmados, interagindo com inputs sensoriais. Neste caso, na
auséncia de controle supra-espinhal, os circuitos neurais localizados na medula
lombosacral, devido as informagdes periféricas mediadas, produziram um padrao

locomotor coordenado aos gatos (2,4,23).

Inicialmente, o treino de marcha sé era realizado em pacientes com lesdes
incompletas e/ou baixas. Entretanto, com a evolucdo das pesquisas, atualmente todos os
lesados medulares podem realizar o treinamento de marcha, inclusive os com tetraplegia

completa.

Durante a marcha na LM, para protecdo do paciente e producdo de uma marcha
mais efetiva, podem ser utilizados dispositivos auxiliares, como andador, suporte parcial de
peso, bengalas, as Orteses, como knee ankle foot orthosis (KAFO), ankle foot orthosis

(AFO) entre outros.
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A marcha apés LM pode também ser restaurada por ativagdo elétrica do musculo
paralisado através da EENM. H4 mais de 30 anos, Liberson et al (24) desenvolveram um
estimulador elétrico portatil com um unico canal, para prevenir o pé eqiiino durante a
marcha de pacientes hemiplégicos. A deambulagdo em paraplégicos utilizando EENM foi

descrita, inicialmente, em 1980 por Kralj et al (23,25).

A contragcdo muscular utilizando a EENM induz inicialmente a contragdo das fibras
de rapida contracdo e depois das fibras de contracdo lenta e resistentes a fadiga, ao
contrario da contragdo muscular fisioldgica, na qual inicialmente ocorre o recrutamento das
fibras resistentes a fadiga e de contracdo lenta e com o recrutamento das fibras rapidas so
quando sdo solicitadas forcas adicionais. A forca de contragdo, quando utilizada a EENM ¢

modulada pela intensidade e freqiiéncia do estimulo (3).

O mausculo paralisado pela LM é composto principalmente por fibras de contragao
rapida atrofiadas. Quando ativado eletricamente, produz for¢a menor que a normal e entra
em fadiga rapidamente, portanto, ¢ necessario como pré-requisito para iniciar a marcha

artificial o condicionamento do musculo paralisado (3).

Diferentes técnicas de EENM tém sido utilizados para gerar a marcha apos LM,
desde estimulagdo com 12 canais até com quatro canais, sendo este considerado o minimo
para gerar passos apds uma LM completa. Neste caso, sdo estimulados os musculos
quadriceps, para promover a extensdo do joelho durante a fase de apoio e o nervo fibular,
que produz o reflexo de retirada durante a fase de balanco. Em outros casos, também
podem ser estimulados o musculo eretor da espinha, para promover uma estabilizagdo do
tronco, os isquiotibiais, para flexdo do joelho e os gluteos para extensdo do quadril

(9,11,13).

A marcha com EENM traz inimeros beneficios aos lesados medulares,
minimizando algumas das complicagdes geradas pela lesdo, como a osteoporose, as
infecgdes urinarias de repeticdo, a atrofia muscular, a rigidez articular, a espasticidade, as
deficiéncias cardiovasculares. Além de aumentar o condicionamento fisico e a auto-estima

(5,6,7).
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3.3.1 Ankle foot orthosis (AFO)

AFO ¢ um tipo de ortese, normalmente confeccionada sob medida e feita em
polipropileno com revestimento em EVA. Ela pode ser do tipo articulada, que permite os
movimentos de dorsiflexdo e flexao plantar, limitando os movimentos de rotagao e inversao
e eversdo do tornozelo; rigida, que permite somente 6° de dorsiflexdo/flexdo plantar do
tornozelo; e semi-rigida, que permite a flexdo plantar na fase de apoio e auxilia a

dorsiflexao na fase de balanco.

Em individuos com LM, normalmente utiliza-se a AFO do tipo rigida para
prevencao de entorses e fraturas. Além de prevenir a flexdo plantar durante a fase de

balango e ajudar no posicionamento do pé no choque de calcanhar (26).

Figura 4. AFO do tipo rigida.
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4.1 Amostra

Foram estudados 16 individuos, sendo que seis lesados medulares, que participaram
do grupo experimental e foram selecionados no Laboratorio de Biomecanica e Reabilitagao
do Aparelho Locomotor do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas

(HC da UNICAMP), e dez do grupo controle, composto por individuos saudaveis.

No grupo experimental foram selecionados pacientes com diagnostico disfuncional
de paraplegia completa com mais de um ano de lesdo, que estivessem realizando o
treinamento de marcha com EENM no Laboratério de Biomecanica ¢ Reabilitagdo do
Aparelho Locomotor do HC da UNICAMP, com idade entre 20 e 35 anos e do sexo

masculino.

Nao participaram da pesquisa pacientes com patologias prévias que pudessem
interferir nos resultados do estudo, como algum tipo de disfungdao ortopédica,
cardiorrespiratoria ou qualquer outra disfun¢do neuroldgica. Além de pacientes com menos

de um ano de lesdo.

O grupo controle também foi constituido somente com sujeitos do sexo masculino
com idade entre 20 e 35 anos. Todos os individuos eram saudaveis e que apresentavam
padrdes normais de marcha. Foram excluidos deste grupo, individuos que apresentassem

patologias ortopédicas, neurologicas ou cardiorrespiratorias.

Este estudo obteve a aprovagdo e consentimento do Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP segundo a Resolucao do Conselho Nacional
de Saude 196/96.

4.2 Procedimentos
4.2.1 Avaliagao Clinica

Os pacientes foram avaliados através da American Spinal Injury Association

Classification (ASIA) (Anexo 1 — tabela 2).
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Tabela 2. Nivel neurolégico dos pacientes.

Paciente Nivel Neurologico ASIA
1 T3 A
2 T5 A
3 T7 A
4 T9 A
5 T9 A
6 T12 A
4.2.2 Avaliacao da Marcha

A avalia¢do da marcha foi realizada através da andlise de dados espago-temporais,

cinematicos e cinéticos utilizando equipamentos da empresa Qualysis.

Antes do inicio dos testes foram realizadas as medidas antropométricas (estatura e

massa corporal) dos individuos (tabela 3 e 4).

Tabela 3. Medidas antropométricas do grupo de pacientes.

Paciente Idade (anos) Estatura (m) Massa Corporal
(kg)
1 23 1,89 81
2 29 1,73 59
3 23 1,73 73
4 26 1,90 86
5 34 1,82 91
6 33 1,66 63
Média + dp 28+4,82 1,79+0,09 75,5+12,77

dp = desvio padrao
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Tabela 4. Medidas antropométricas do grupo controle.

Controle Idade (anos) Estatura (m) Massa Corporal

(kg)

1 30 1,74 74

2 24 1,90 88

3 22 1,85 88

4 24 1,85 85

5 22 1,73 75

6 22 1,84 71

7 24 1,81 60

8 22 1,86 75

9 24 1,74 80

10 22 1,73 107

Média + dp 24+3.,65 1,8+0,07 80,3+12,68

dp = desvio padrao

4.2.2.1 Posicionamento dos Marcadores

Foram utilizados 7 marcadores esféricos com 20mm de diametro, confeccionados
com polietileno e revestidos com material reflexivo. Estes marcadores foram fixados em
determinados pontos anatomicos do membro inferior direito sobre a pele utilizando fita

adesiva.

Utilizou-se um protocolo de posicionamento dos marcadores desenvolvido,
inicialmente, em Oxford e aprimorado posteriormente, no Laboratorio de Lundberg, sendo

esses posicionados (figura 5):
- Trocanter maior do fémur;

- Borda superior da patela: ao longo da linha central da patela a Icm proximal da

borda superior da patela, com joelho em extensao;
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- Interlinha articular do joelho: por¢do lateral, a patela ¢ dividida em duas partes

iguais, o marcador ¢ aplicado na posi¢do média;
- Tuberosidade da tibia: posicionado no meio da tuberosidade anterior da tibia;
- Maléolo lateral: aplicado a 3cm do maléolo lateral;

- Posteriormente ao calcaneo: mesmo plano horizontal do marcador fixado no

maléolo;

- Entre o II e III metatarso: entre 1 a 1,5cm proximal a cabeca dos metatarsos.

tuberosidade -

raleola -
calzaneo -

meta -

Figura 5. Posicionamento dos marcadores. Fonte: QGait versao 2.0.
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4.2.2.2 Calibragao

As coordenadas tridimensionais dos marcadores foram calculadas através dos
parametros externos das cameras (sua localizagdo e orientacdo), que sdo obtidos por meio

do procedimento de calibragao.

A calibragdo utilizou os arquivos de linearizagdo individuais que continham
parametros internos das cameras e a coleta das posi¢cdes bidimensionais de quatro
marcadores estaticos (“L”) e dois marcadores em movimento (“T’) no volume da

calibragao.

A origem do sistema de coordenadas globais (X, Y e Z) foi representada pela

estrutura em “L”, mais precisamente pelo marcador posicionado no vértice dessa estrutura

(figura 6).

Figura 6. Instrumentos utilizados durante a calibragao.

O eixo x, com trés marcadores, ¢ perpendicular ao plano coronal e varia
positivamente no sentido de progressao do movimento, postero-anterior. O eixo y possui
dois marcadores e é perpendicular ao plano sagital, variando positivamente no sentido
médio-lateral. O eixo z € perpendicular ao plano transversal com variagdo no sentido distal-

proximal (figura 7).
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Figura 7. Esquema representativo da estrutura de referéncia definida para calibragdo das

coordenadas do sistema. Fonte: Manual Qualisys AB, 1999.

Os dois marcadores moveis sdo utilizados para “varrer” o volume de calibragdo,
sendo que estes estdo fixos nas extremidades de um bastdo de 750,3mm (“T”). Este bastao
deve ser movimentado ao longo do volume de calibragio sendo orientado de acordo com os

trés eixos do sistema de coordenadas globais (figura 8).

Figura 8. Seqiiéncia de movimentos realizados através do corpo de prova, durante a

captura da calibragdo no volume selecionado. Fonte: Manual Qualisys AB, 1999.
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Através dessa calibragdo foi determinado um sistema de referéncia com dimensoes

conhecidas, registrando assim informagdes dentro de um campo (tabela 5).

Tabela 5. Representacdo do volume de calibracdo das cameras.

X Y Z
-600 -220 -100
1800 700 1250

4.2.2.3 Captura dos Dados

O sistema de captura de movimento foi formado por seis cameras de infra-vermelho
ProReflex da empresa Qualysis, que operavam a uma freqiiéncia de 240Hz e eram

posicionadas sobre tripés (figura 9).

Figura 9. Cameras de infravermelho.
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Além das cameras, foi utilizada uma passarela de madeira com seis metros de
comprimento ¢ um metro de largura, que continha uma plataforma de forca (AMTI,
Newton, MA, USA) com dimensdo igual a 55x51cm, que forneceu os dados de momento

articular (figura 10).

Figura 10. Plataforma de forca.

Para o grupo experimental também foi utilizado um estimulador elétrico de quatro
canais com onda monofasica bipolar, freqiiéncia de 25Hz, pulso retangular de 300useg e

carga de 1KQ, sendo o pico de corrente de até 250mV (figura 11).

Figura 11. Estimulador elétrico de quatro canais.
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Os individuos foram orientados a caminhar em velocidade confortavel sobre a
passarela, colocando o pé direito sobre a plataforma de forga, sem alterar o comprimento do
passo. Todos os individuos realizaram a tarefa com o mesmo calgado para que nao

ocorressem alteragdes no padrao de movimento devido aos diferentes calgados (figura 12).

i“‘ . "

Figura 12. Calgado e tensores de tornozelo utilizados durante os testes.

Na captura dos dados do grupo controle foi realizada inicialmente a coleta da
marcha normal e confortavel. Posteriormente foi realizada a coleta da marcha utilizando
AFOs bilateralmente e calcados, sendo que antes da coleta o sujeito era orientado a

caminhar cerca de cinco minutos com as oOrteses para adaptagao.

No grupo experimental, os individuos utilizaram em todas as coletas a EENM no
musculo quadriceps e no nervo fibular e o andador. Sendo que inicialmente foram
realizadas as coletas utilizando as orteses e depois sem as AFOs, mas neste caso eram

utilizados tensores de tornozelo para protecao do mesmo.

Inicialmente, os pacientes eram posicionados no inicio da passarela, sentados nas
cadeiras de rodas. Quando a coleta era iniciada a EENM era ligada, os individuos ficavam
em pé¢ e iniciavam a marcha. Entdo, eles caminhavam até o final da passarela e quando a
coleta terminava era desligada a EENM e eles sentavam nas cadeiras de rodas. Os pacientes

descansavam apds cada coleta para que a fadiga muscular fosse evitada.
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Figura 13. Paciente realizando a marcha com EENM, AFO, calcados e marcadores.

No grupo experimental, cada sujeito utilizava a propria Ortese. Ja no grupo controle

foi utilizada a mesma Ortese para todos os individuos.

Todos os experimentos foram realizados cinco vezes, porém foram analisadas

apenas as trés melhoras coletas.
4.2.2.4 Aquisicao e Interpretacdo dos dados

Para interpretar os dados coletados foi necessario um conversor analdgico-
digital/digital-analogico (AD/DA) que permitiu a sincronizagdo para aquisi¢ao,

armazenamento e controle de sinais.

O conversor AD possui 16 canais de entrada numerados de 0 a 15, sendo 6 destes
destinados a plataforma de forca, canal 0 (Fx — forca antero-posterior), canal 1 (Fy — for¢a
médio-lateral), canal 2 (Fz — for¢a vertical), canal 3 (Mx — momento x), canal 4 (My —

momento y) e canal 5 (Mz — momento z).

O software Qtrac versdo 2.53 foi utilizado para coletar, visualizar e salvar os dados.

A partir deste software foi gerada uma seqiiéncia de quadros de imagens resultante da
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identificacdo dos marcadores. Como resultado, obtinha-se um arquivo constituido por um

conjunto de segmentos (.SEG).

Apos a identificacao dos pontos eram gerados dois arquivos (.TSV e .ATSV), nos
quais os dados eram filtrados e as trajetorias interpoladas. Nestes, o numero de pontos

(sete) correspondia ao nimero de marcadores utilizado no exame.

Por ultimo, utilizou-se o software Qgait versdo 2.0. Neste, foram colocados valores
referentes ao ciclo da marcha, que se iniciava no contato inicial do pé direito e terminava
no segundo contato do mesmo pé. Com isso, eram construidos os graficos dos angulos de
quadril, joelho e tornozelo, além dos momentos articulares normalizados pela altura e

massa corporal dos individuos.
4.3 Analise Estatistica

Foi utilizada uma analise descritiva com apresentacdo de medidas de posicdo e
dispersdo. Para comparacdo da idade, peso, altura e indice de massa corpdrea (IMC) entre

grupos foi utilizado o teste Mann-Whitney.

Para comparacdo dos pardmetros espaco-temporais, cinematicos € cinéticos
medidos entre grupos € o uso ou ndao da AFO foi utilizada a Analise de Variancia

(ANOVA) para medidas repetidas, com transformag¢ao de postos.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi 5%, ou seja pvalor

<0,05 (27,28).
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5.1 Caracteriza¢ao dos Grupos

Através do teste Mann-Whitney verificou-se que o grupo de pacientes e controle
ndo diferem significativamente nas proporgdes: idade, peso, altura e indice de massa

corporea (IMC), mostrando a homogeneidade entre eles (tabela 6).

Tabela 6. Caracterizacao dos grupos.

Idade Peso Altura IMC
Grupo (médiaxdp) (médiatdp) (médiaxdp) (médiatdp)
Controle 24437 80,3+12,7 1,8+0,1 24,8+4.6
Paciente 28+4,8 75,5+15,8 1,8+0,1 23,5425
p-valor 0,075 0,625 0,661 0,481

*dp= desvio padrao

5.2 Parametros Espaco-temporais

Nos resultados apresentados em tabelas, estas foram divididas entre os parametros
estudados. A andlise estatistica demonstrada nas tabelas foi dividida em trés efeitos para
cada parametro, efeito do grupo, que compara os resultados entre os grupos, o efeito da
AFO, que compara o uso ou ndo da AFO nos grupos e por ultimo, a interacdo grupo mais
AFO, que compara todos os fatores (grupo e uso ou ndo da AFO). Quando os valores, neste
ultimo caso, eram significativos (p<0,05) foram realizados os desdobramento dos fatores
para perceber onde realmente a diferenga foi significativa. Para isso entdo, era fixado
primeiramente o grupo, sendo comparado nos grupos se havia diferenca entre o uso ou ndo
da AFO e posteriormente, era fixado o uso ou ndo uso da AFO e entdo comparado os

grupos nas duas diferentes situagoes.

Nos dados espago-temporais, através do teste ANOVA, encontraram-se diferencas
significativas entre os grupos ¢ uso ou nao da AFO (tabela 7). Em valores nos quais a
interagdo uso da AFO e do grupo foram significativos (p<0,05) realizou-se o

desdobramento dos fatores (tabela 8).
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Tabela 7. Parametros espago-temporais com média =+ desvio padrao.

Efeito  Efeito Interacao
Controle Controle Paciente Paciente Grupo AFO Grupo +
com AFO sem AFO com AFO sem AFO  p-valor p- AFO p-
Parametros valor valor
Velocidade
média (m/s) 0,85+3,7 1,03+0,15 0,10 0,09+0,01  <0,0001 0,078 0,015
Cadéncia
(passos/min)  84,97+13,15  94,6+£6,77  15,08+2,91 13,5+2,83  <0,0001 0,496 0,013
Comprimento
passo (m) 1,19+0,17 1,31+0,15 0,64+0,11 0,6+0,08 <0,0001 0,16 0,003
Fase de apoio
(%) 62,93£3,37  61,53+1,81 89,91+£2,31 88,17+6,33 <0,0001 0,282 0,282

Tabela 8. Desdobramento das interacdes grupo + AFO para os dados espago-temporais.

Fixando Grupo

Fixando uso da AFO

Controle Paciente Com AFO  Sem AFO
Parametros p-valor p-valor p-valor p-valor
Velocidade
média 0,009 0,363 <0,0001 <0,0001
Cadéncia 0,039 0,025 <0,0001 <0,0001
Comprimento
passo 0,004 0,175 <0,0001 0,0002

5.3 Parametros Cinematicos

5.3.1 Tornozelo

No tornozelo foram verificadas as amplitudes de movimento (ADM) no apoio e no
balanco, o angulo no contato inicial e a flexdo plantar no impulso. Observou-se que as
ADM, tanto no grupo de pacientes quanto no controle utilizando a AFO foram maiores do
que o esperado. Entretanto, a flexdo plantar no impulso foi menor quando ambos os grupos

utilizavam a AFO (tabelas 9 e 10 e figuras 13 e 14).

Resultados

47



Tabela 9. Dados cinematicos do tornozelo com média + desvio padrao.

Efeito Interacao
Controle Controle Paciente Paciente Efeito AFO Grupo +
Parametros com AFO sem AFO com AFO sem AFO Grupo p- AFO p-
(graus) p-valor valor valor
Contato Inicial ~ 4,55+4,54 3,61+4,78 1,45+7,03 -4,21+6,74 0,026 0,253 0,306
ADM
apoio 6,28+1,55 15,86+5,76  16,9949,41  16,07+9,91 0,02 0,01 0,008
ADM balango 5,27x1,73 15,01+4,93  19,54420,0  13,02+8,45 0,201 0,002 0,007
Flexao plantar
no impulso 4,69+5,56 -1,51+4,66  3,39+£14,11  0,69+7,86 0,519 0,027 0,342

Tabela 10. Desdobramento das interacdes grupo + AFO para os dados cinematicos do

tornozelo.
Fixando Grupo Fixando uso da AFO
Controle Paciente Com AFO  Sem AFO
Parametros p-valor p-valor p-valor p-valor
ADM
Apoio 0,007 0,923 0,002 0,717
ADM balango <0,0001 0,803 0,029 0,338
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Figura 14. Amplitude de movimento do tornozelo durante o apoio. Interagcao grupo + AFO,
k
p=0,05.
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Figura 15. Amplitude de movimento do tornozelo durante o balango. Interagdo grupo +
AFO, * p<0,05.
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5.3.2 Joelho

No joelho foram verificados o angulo no contato inicial, a ADM no apoio € o

angulo de flexao no impulso. Com estes dados, pode-se observar que a flexao do joelho ¢

maior no contato inicial, em ambos os grupo, quando a AFO ¢ utilizada. Entretanto, a ADM

no apoio ¢ maior quando os individuos ndo utilizavam a AFO (tabela 11 e figura 15)

Tabela 11. Dados cinematicos do joelho com média + desvio padrao.

Efeito  Interacao
Controle Controle Paciente Paciente Efeito AFO Grupo +
Pardmetros com AFO sem AFO com AFO sem AFO Grupo p- AFO p-
(graus) p-valor  valor valor
Contato
inicial 4,51+6,32  -0,69+5,41 2,84+5,02 0,33+7,44 0,907 0,002 0,579
ADM
Apoio 20,92+4,86  28,39+3,01 17,96£3,95  23,74+10,15 0,059 0,0001 0,149
Flexdo no
impulso 33,63+4,99  35,09+5,5 9,03+8,73 11,99£7,95  <0,0001 0,018 0,289
Maxima
flexao no 63,59+£7.98 64,48+5.82 17,61£11,59 22,43+11,26 <0,0001 0,413 0,836
balance
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Figura 16. Amplitude de movimento do joelho durante o apoio. Efeito AFO, *p=<0,05.

5.3.3 Quadril

Foram verificados para o quadril o angulo no contato inicial, a maxima extensao no
apoio, o angulo de extensdo no impulso ¢ a maxima flexdo no balanco. Todos os valores
com exce¢do da extensdo no impulso foram maiores quando os individuos utilizavam a

AFO (tabela 12).
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Tabela 12. Dados cinematicos do quadril com média + desvio padrao.

Efeito Interacao
Controle Controle Paciente Paciente sem Efeito AFO Grupo +
Parametros com AFO sem AFO com AFO AFO Grupo p- AFO p-
(graus) p-valor valor valor
Contato
inicial 18,35+4,34 17,98+4,56 7,09+2,44 5,01£2,9 <0,0001 0,069 0,631
Maéxima
extensao
apoio -14,07+4,08  -13,08+3,97 -20,87+5,27 -18,85+1,8 0,002 0,259 0,939
Extensao no
impulse -7,8+4,8 -8,08+4,73 -15,55€2,13  -14,35+6,55 0,005 0,333 0,273
Maéxima
flexao
balanco 23,75+6,94 22,59+4,79 11,6945,33 9,23+7,39 0,001 0,382 0,825

5.4 Parametros Cinéticos

Nos dados cinéticos foram verificados os momentos articulares maximos de

tornozelo, joelho e quadril no plano sagital, sendo que em todos foi relatada a porcentagem

da fase da marcha em que ocorreram.

5.4.1 Tornozelo

No tornozelo verificou-se 0 momento no choque de calcanhar e 0 momento flexor

maximo, sendo que no grupo de pacientes estes valores foram maiores quando comparados

ao grupo controle e quando a AFO era utilizada estes valores eram ainda maiores,

aumentando também no grupo controle. No grupo de pacientes o pico de momento flexor

plantar ocorreu depois do grupo controle (tabela 13).
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Tabela 13. Dados cinéticos do tornozelo com média + desvio padrao.

Efeito Interacao
Controle Controle Paciente Paciente Efeito AFO Grupo +
Parametros com AFO sem AFO com AFO sem AFO Grupo p- AFO p-
(Nm/kg) p-valor valor valor
Momento
choque de
calcanhar 0,09+0,21 -0,01+0 0,43+0,43 0,29+0,32 0,012 0,015 0,148
Momento
flexor plantar
maximo 0,89+0,52 0,75+0,33 1,55+0,57 1,29+0,71 0,014 0,125 0,748
% Momento
flexor plantar
maximo 8,77+£4,95 8,7+£2,73 26,7549,99  35,39+£17,18  0,0002 0,468 0,803
5.4.2 Joelho

No joelho foram verificados os valores maximos de momento flexor e extensor. No

momento flexor ndo houve diferenga significativa entre os grupos e uso ou ndao da AFO,

entretanto no grupo de pacientes o pico ocorreu mais tardiamente. J4 no momento extensor

maximo houve uma diferenca significativa entre os grupos, sendo que o grupo de pacientes

apresentou valores menores que o grupo controle, ndo havendo diferenga entre o uso ou ndo

da AFO (tabela 14).
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Tabela 14. Dados cinéticos do joelho com média + desvio padrao.

Efeito Interacao
Controle Controle Paciente Paciente Efeito AFO Grupo +
Parametros com AFO sem AFO com AFO sem AFO Grupo p- AFO p-
(Nm/kg) p-valor  valor valor
Momento
flexor
maximo -1,18+0,51 -1,29+0,36 -1,62+0,34 -1,48+0,37 0,107 0,801 0,418
% Momento
flexor
maximo 9,13+4,17 9,6+2,65 32,28+12,38  34,33+15.45 <0,0001 0,857 0,622
Momento
extensor
maximo 3,04+0,88 3,52+0,53 1,42+0,8 1,37£1,07 0,0002 0,175 0,304
% Momento
extensor
maximo 53,834+2,17 54,67£1,49  67,31+11,13  65,28+20,78 0,01 0,617 0,089

5.4.3 Quadril

No quadril, assim como no joelho, foram verificados os valores maximos do
momento flexor e extensor. No momento extensor ndo houve diferenca significativa. Ja o
momento flexor foi maior no grupo controle, que apresentou um aumento ainda maior
quando a AFO foi utilizada. No grupo de pacientes também foi notada esta diferenca.

Ambos 0os momentos méximos ocorreram em uma fase da marcha mais tardia no grupo de

pacientes (tabela 15).
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Tabela 15. Dados cinéticos do quadril com média + desvio padrao.

Efeito  Efeito Interacao
Controle Controle Paciente Paciente Grupo AFO Grupo +
Parametros com AFO sem AFO com AFO sem AFO p-valor p- AFO p-
(Nm/kg) valor valor
Momento
flexor
maximo -3,81+0,89 -4,64+0,59 -1,34+1,19 -1,59+1,41 <0,0001 0,038 0,167
% Momento
flexor
maximo 53,92+1,92 54,7+1,53 73,97+5,62 66,5£16,5 0,0003 0,662 0,061
Momento
extensor
maximo 1,47+0,55 1,84+0,47 1,66+0,54 1,27+0,62 0,52 0,949 0,089
% Momento
extensor
maximo 10,23+3,29 10,03+2,42 22,69+6,84  30,56+16,68 <0,0001 0,688 0,829
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6 DISCUSSAO




6.1 Parametros Espaco-temporais

A articulagdo do tornozelo tem um importante papel mecanico e de controle neural
durante a marcha, sendo que no inicio da fase de apoio ocorre o rolamento anterior da tibia
e durante o final do apoio e inicio do balango sua musculatura age para suportar o peso
corporal deslocando o centro de massa para frente. Além disso, esta articulagdo também ¢

responsavel pela diminui¢do da perda de energia durante a marcha. (3,29)

As AFOs do tipo rigida sdo utilizadas em pacientes neuroldgicos ou ortopédicos
para corrigir a posi¢do eqiiina dos pés e apesar deste tipo de ortese limitar o rolamento
anterior normal da tibia, a utilizacdo dessa melhora a marcha através do aumento da
velocidade, da maior estabilidade proporcionada durante o apoio e na habilidade do

paciente em suportar o peso corporal. (29,30,31,32)

Na presente pesquisa, houve uma diferenca significativa entre o grupo controle e o
de pacientes em todos os dados espago-temporais, sendo que o grupo de pacientes
apresentou valores de velocidade, cadéncia e comprimento de passo menores que o grupo
controle e porcentagem de fase de apoio maior, independentemente do uso ou ndo da AFO.
Entretanto, quando comparado o uso ou ndo da ortese o grupo controle apresentou
velocidade, cadéncia e comprimento de passo menores quando utilizavam AFO. Ja o grupo
de pacientes, ao contrario do controle, apresentou uma cadéncia maior quando utilizava a
AFO. Além disso, também apresentou maiores velocidade e comprimento de passo, mas

sem valor significativo.

Assim como nesta pesquisa, Kim et al (32), apos analisar a marcha de 19 lesados
medulares incompletos durante quatro diferentes situagdes, com AFO, com EENM (no
nervo fibular), com AFO e EENM e sem as orteses, concluiu que quando utilizados em
conjunto proporcionam maiores beneficios para a marcha dos pacientes, como aumento da
velocidade, cadéncia e comprimento do passo, sendo que a EENM age durante a fase de
balanco e a AFO durante o apoio melhorando a habilidade do paciente em suportar o

proprio peso corporal durante esta fase.
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6.2 Parametros Cinematicos

Segundo Perry (3), o contato inicial ocorre no momento em que o calcanhar toca o
solo, correspondendo ao inicio da fase de apoio. Nesta fase o membro esta perfeitamente
posicionado para iniciar tanto a progressao como a estabilidade do joelho. O tornozelo esté

em dorsiflexdo neutra, o joelho estendido e o quadril fletido.

Durante o contato inicial, na presente pesquisa, a articulagdo do tornozelo do grupo
controle esteve em posi¢ao neutra independentemente do uso ou nao da AFO. J& no grupo
de pacientes quando a ortese nao era utilizada o choque de calcanhar nao ocorria da forma
correta, ele era realizado com o pé em pequena flexao plantar apesar do uso da EENM no

nervo fibular.

Na articulagao do joelho, durante o contato inicial, ndo houve diferenga significativa
entre os grupos. Entretanto, ambos os grupos quando utilizavam a AFO mantinham o
joelho em flexdo durante esta fase, diferentemente de quando ndo utilizaram a ortese. Isso
pode ter ocorrido porque a AFO do tipo rigida além de apresentar seus efeitos sobre o
alinhamento do pé e tornozelo, também proporciona diferentes efeitos sobre as articulagdes

proximais (33).

No quadril, ndo houve diferenca significativa entre o uso ou ndo da AFO. Ambos os
grupos mantiveram a flexdo do quadril durante o contato inicial, sendo que a flexdo

apresentada pelo grupo controle foi maior que a dos pacientes.

Durante a fase de apoio, os pacientes apresentaram uma ADM de tornozelo maior
que os individuos do grupo controle, principalmente quando esses utilizavam a AFO, sendo
que quando o grupo controle ndo utilizou a AFO os valores foram bem préoximos aos do
grupo de pacientes. Nos pacientes ndo houve diferencga estatistica entre o uso ou nao da
AFO da ADM do tornozelo durante o apoio. Entretanto, pode-se notar que os pacientes
quando utilizavam a AFO realizavam mais dorsiflexdo. Sawicki et al (29) também
comprovou que o uso das AFOs promove um maior angulo de dorsiflexao do tornozelo em

individuos com lesdo medular.
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Na articulagdo do joelho, durante o apoio, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa da ADM entre os grupos, somente entre o uso ou ndo da AFO. O grupo
controle apresentou menor ADM quando utilizou a AFO, pois esta ndo permitiu a extensao
do joelho. Além de impedir uma maior flexdo dele, que pode ter ocorrido devido a

limitagdo, imposta pela AFO, do rolamento anterior da tibia durante o apoio (34).

No grupo de pacientes, a ADM de joelho no apoio também foi maior quando os
individuos nao utilizaram a AFO, apresentando inclusive, valores mais proéximos aos dos
individuos saudaveis. Contudo, quando estes dados sdo observados pode-se notar que os
pacientes apresentam uma menor flexdo e uma maior hiperextensdo de joelho durante o
apoio. Portanto, o uso dessa Ortese promove uma menor hiperextensdo de joelho realizando

uma maior protecdo desta articulagao durante o apoio.

Ja na articulagdo do quadril ndo foi observada uma diferenca significativa entre o
uso ou ndo da AFO durante a extensdo no apoio. O grupo de pacientes apresentou uma
maior extensdo que pode ter ocorrido devido a uma maior extensdo de tronco e dos

movimentos da pelve quando empurram o andador a frente.

Segundo Perry (3), durante o impulso ou pré-balango, a articulagdo do tornozelo
deve estar em flexdo plantar, a do joelho em flexdo e do quadril em neutro ou leve

extensao.

Nesta pesquisa, observou-se que no impulso o tornozelo dos pacientes e controles
com AFO apresentaram uma leve dorsiflexdo e quando nao utilizaram a AFO o grupo
controle apresentou flexao plantar do tornozelo e o grupo de pacientes manteve o tornozelo

na posi¢ao neutra.

Ja na articulacao do joelho notou-se que quando os individuos ndo utilizaram a AFO
a flexdo era maior, sendo que os individuos do grupo controle apresentaram uma flexao

bem maior que os pacientes paraplégicos.

Entretanto, no quadril os pacientes apresentaram uma extensao maior que o grupo

controle, sendo que esta extensdo foi maior quando utilizaram a AFO. Isso ocorreu devido a
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compensagdo das articulagdes proximais ao uso da AFO (31). Portanto, o quadril realizou

uma maior extensao para compensar a diminuicdo da flexdo de joelho e da flexdo plantar.

Na fase de balango, os pacientes sem AFO apresentaram valores de ADM de
tornozelo proximos aos dos individuos do grupo controle sem AFO. Contudo, quando estes
dados s3o analisados observa-se que os pacientes realizaram menos dorsiflexdo e mais

flexao plantar que o grupo controle.

Ainda durante o balanco, quando os pacientes utilizaram a AFO apresentaram uma
ADM de tornozelo ainda maior, e isso se deve ao fato da AFO juntamente com a EENM do
nervo fibular permitir uma maior dorsiflexdo e menor flexao plantar, diminuindo assim, a

posicao de eqiiino do pé.

No grupo controle a AFO limitou a ADM de tornozelo, assim como na fase de

apoio.

Ja no grupo de pacientes com AFO, tanto na ADM de tornozelo durante o balango
quanto durante o apoio, foi notado uma ADM maior que os seis graus esperados e
permitidos pela AFO do tipo rigida. Isso pode ter ocorrido devido a deformagdo do material
de polipropileno durante a descarga de peso. Em outro estudo realizado com AFOs rigidas
também notou-se uma maior dorsiflexdo do tornozelo devido a esta deformidade (30). O
mesmo fato pode ndo ter sido observado no grupo controle, pois estes individuos
utilizavam sempre a mesma AFO, que era utilizada somente para a presente pesquisa, € 0s
individuos do grupo de pacientes usavam para o teste suas proprias AFOs, que vinham

sendo utilizadas desde o inicio do treinamento de marcha.

Ainda durante a fase de balanco, o grupo de pacientes apresentou picos maximos de
flexdo de joelho e quadril muito menores que os individuos do grupo controle,
independentemente do uso ou nao da AFO. Isso se deve ao fato dos pacientes serem
paraplégicos completos e realizarem as flexdes de joelho e quadril através da EENM do

nervo fibular.
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6.3 Parametros Cinéticos

Os momentos no plano sagital apresentam um carater propulsor do movimento e
sao controlados principalmente pelos grupos musculares ao redor das articulagdes dos

membros inferiores (35).

Para o tornozelo, o momento no choque de calcanhar ¢ nulo. Apos isso, um
momento flexor plantar surge durante o contato inicial. Nesta fase o grupo de musculo
dorsiflexores esta ativo para garantir o apoio do pé€ sobre o solo de forma progressiva. Este

momento flexor plantar € seguido por um momento dorsiflexor (35).

Na fase do choque de calcanhar, somente os individuos do grupo controle quando
ndo utilizavam a AFO apresentaram um momento nulo. Quando este grupo utilizou a AFO

foi observado um momento flexor plantar.

Nos grupos de pacientes também foi evidenciado um momento flexor plantar no
choque de calcanhar. Este momento foi ainda maior quando os individuos utilizavam a

AFO, assim como no grupo controle.

No inicio da fase de apoio ocorreu 0 momento flexor plantar méximo para todos os
grupos, sendo que este momento foi maior nos paraplégicos. Quando ambos os grupos

utilizavam a AFO os momentos aumentavam.
Estes picos ocorreram mais tardiamente na fase da marcha do grupo de pacientes.

No joelho, o momento logo apds o choque de calcanhar ¢ extensor, durante os 2%
iniciais da marcha. J4 na fase de resposta a carga o momento torna-se flexor, controlado
pelos musculos extensores de joelho. Seqiiencialmente, conforme o membro move-se
através das fases da marcha, o momento torna-se novamente extensor e por ultimo no pré-

balanco, flexor (3,35).

Na presente pesquisa, 0 momento maximo flexor de joelho ocorreu no inicio da fase
de apoio e nao houve diferenga estatistica entre os grupos. O momento extensor maximo de

joelho ocorreu durante o final da fase de apoio, sendo que o grupo controle apresentou
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valores significativamente maiores que o grupo de pacientes. Nao havendo diferenca entre

0 uso ou ndo da AFO.

Um estudo realizado por Ferro et al (14) ndo encontrou lesdes significativas na
articulacdo do joelho de pacientes tetraplégicos que realizavam treino de marcha em esteira
com EENM que justificassem a suspensdo desse tipo de tratamento, devido aos outros
beneficios ja& comprovados por este tipo de treinamento. Ele ainda ressalta que os mesmos
riscos podem ocorrer na reabilitagdo dos paraplégicos. Entretanto, os resultados dos
momentos de joelho obtidos no presente estudo foram sempre inferiores ao grupo controle,
mostrando que este tipo de marcha com EENM nao proporciona risco significativo de lesdo

articular.

Na articulacdo do quadril, o primeiro momento ¢ o extensor que ocorre durante a

primeira metade do apoio, seguido pelo momento flexor no médio apoio até o pré-balango

3).

O momento flexor méximo de quadril ocorreu no final da fase de apoio, sendo que
no grupo controle ele significativamente maior que no grupo de pacientes. E ambos os

grupos quando ndo utilizavam a AFO, estes valores também eram maiores.

Quanto ao momento extensor méaximo de quadril ocorreu no inicio da fase de
balan¢o e ndo houve diferenca significativa entre os grupos e entre o uso ou ndo da AFO.
Contudo, quando o grupo de paciente utilizou a AFO o valor méximo ficou bem préximo

ao dos individuos controles sem a AFO e maior do que quando eles utilizavam a ortese.

Sujeitos com lesdo medular devido a diminuicdo da capacidade fisica apresentam
uma dramatica redu¢do na densidade mineral Ossea, resultando em osteoporose. Carvalho et
al (6) avaliou o efeito do treinamento de marcha com EENM na massa 6ssea de individuos
tetraplégicos e concluiu que o aumento na formacao dssea estava associado ao treinamento
de marcha. Isso também pode ocorrer com os paraplégicos que realizam esse tipo de

treinamento.
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Na presente pesquisa, 0 momento extensor de quadril, que ocorre no inicio do
apoio, foi maior quando os paraplégicos utilizavam a AFO e estes valores foram aos
individuos controle. Isso sugere que nos individuos paraplégicos a AFO promove um
aumento da descarga mecanica no quadril, o que pode prevenir ou reverter a perda de

massa ossea.
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7 CONCLUSAO




Os individuos paraplégicos completos apresentaram uma marcha mais eficaz

quando utilizaram a AFO.

Foi constatado que a restrigdo imposta ao tornozelo pela AFO afeta também as

articulagdes proximais do joelho e quadril.

A restricdo imposta pela AFO ao tornozelo dos individuos paraplégicos foi menor

que a esperada.

Por ultimo, a AFO promoveu uma maior protecdo ao joelho dos individuos
paraplégicos e permitiu uma maior descarga mecanica ao quadril, prevenindo a perda de

massa ossea.
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Analise cinética e cinematica da marcha de individuos paraplégicos com e sem AFO”

Mestranda: Eliza Regina Ferreira Braga Machado de Azevedo
Orientador: Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior
Local do desenvolvimento do projeto: Laboratorio de Biomecanica e Reabilitagdo do

Aparelho Locomotor, HC/UNICAMP, Campinas, Sao Paulo

Eu, )
nascidloem / /  portador do RG n° , HC ,
residente Rua (Av) ,
n° |, bairro , CEP , cidade ,
fone , voluntariamente concordo em participar do projeto de pesquisa

acima mencionado.

E de meu conhecimento que este projeto serd desenvolvido em carater de pesquisa e
objetiva analisar os efeitos da utilizagdo da AFO em individuos paraplégicos durante a
marcha.

Estou ciente de que me submeterei a uma série de testes funcionais e ndo invasivos (sem
utilizacdo de drogas medicamentosas ou procedimentos invasivos) no Laboratério de
Biomecanica e Reabilitacdo do Aparelho Locomotor, HC/UNICAMP, que constam da
avaliacdo da marcha durante dois diferentes experimentos: 1) marcha em velocidade
confortavel utilizando AFO e EENM em quadriceps e nervo fibular; 2) marcha em
velocidade confortavel, utilizando tensores de tornozelo e EENM em quadriceps e nervo
fibular. Estes testes ndo tém efeitos colaterais, ndo oferecendo riscos ou complicagdes para
saude e visdo dirigir condutas futuras na marcha de lesados medulares, além de propiciar
uma melhor qualidade de vida a estes pacientes.

Estou ciente ainda, de que, as informagdes obtidas durante as avaliagdes serdo mantidas em

sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas, sem minha devida autorizagdo. As
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informagdes assim obtidas, no entanto, poderdo ser utilizadas para fins de pesquisa
cientifica, desde de que minha privacidade seja sempre resguardada. Também sdo de meu
conhecimento que nao haverd nenhuma forma de reembolso, j4 que a minha participagdo
nessa pesquisa nao gerara despesas.

Li e entendi as informagdes precedentes, bem como, eu e os responsaveis pelo projeto ja
discutimos todos os riscos e beneficios decorrentes deste, sendo que as duvidas futuras que
possam vir a ocorrer, poderdo ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento
dos resultados obtidos durante a coleta de dados.

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, prosseguir com as avaliagdes até
sua finalizacdo, visando além dos beneficios trazidos com este, colaborar para um bom
desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis por este projeto. Tenho, no entanto, a
liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo sem penalizacdo alguma ou prejuizo do meu cuidado.

Campinas, , de de 200

Assinatura do paciente

Prof. Dr. Alberto Cliquet Junior

Ft. Eliza Azevedo

Para eventuais intercorréncias ligar para: 3253-3132 falar com Eliza Azevedo
Para solicitar recursos ou reclamag¢des Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP: Rua Tessalia Vieira de
Camargo, 126, Campinas — SP. Fone: (19)3521-8936. Email: cep@fcm.unicamp.br

Anexos

74



10 APENDICE




Apéndice 1: Artigo

KINETIC AND KINEMATIC GAIT ASSESSMENT OF
PARAPLEGIC PATIENTS WITH AND WITHOUT ANKLE
FOOT ORTHOSES

Eliza Eegina Ferreira Braga Machado de Azevedo, Emo Walker Azevedo Cacho
Karina Cristina Alonso, Fzmandn Tadeu Bueno Martin
Biomechmics and Rehabiliretion Lab, Deparowent qf Orthopedics and T mology, Facuity of Medical Sciances
University qf Camypings — Diicamp, Campinags, Brazil
eliza azevedogyahos.com b, eniogftm wicamp. by, Eealonsoditerra.com b, fernandomartingiperabras. com.br

Alberto Cliguet Junior
Mmmmm:qwmw Faculty of Medical Sciances
Unversity qf Camypings — Dnicamp, Campinas, Brazh
Bivcybernetics and Refabilitation Engineering Lab, .D@mmﬁqum Uhniversity af S0 Poula, Brazil
cliguesgfm. uricamp. b

Abstract: Objective: To assess the influence of rgid apkle foot orthoses (AFPOs) on pamaplepic pait with
menrpmuscnlar electrical suomdaton (MMES). Methods: Ten confrol subjects and five complets paraplepics
went through kinetics and kinematics gait evaluation without and with AFOs. Paraplegics also uwsed 4
chamnels MMES, walker aided Fesults: Cadence, in steps per mimmees (24.6/6.8; 54.07/13.15; 13.024.11;
16.1/2.29), step length, m meters (1 3070.15; 1.180017; 0.55/0.11; 0.670.11) and % stance time (51 5/1.8;
62.93/337; 278724 20924 for controls and paraplegics, withowt and with APOs, respectively.
Differences are shown for the comtrols as well as between paraplegic groups. Ankle joints Kinematics
displayed no siznificamt changes. However, the ankle dorsiflexion, in the support phase, for controls and
paraplesics with AFD was higher than expected (10.97/5.467; 15.48/8.08). Einetic values were: maninmm
hip extensor moments (Wm'kg) of 184048, 3.365.79; 1.45/0.58; 158041 and maginmmm knee extensor
moments of 3.53/0.52; 3.040.87; 1.44/1.37; 1.24/0.78. Conclusion: Within the paraplegic groups, through
spatiotemporal results. gait with AFQ was more effective. Mevertheless, the AFD allowed more ankle
mobility than expected Furthermore, lower limb loading, ie hip and kpee moments geperated during

1 INTRODUCTION minimize the general physiological effects resulting

from spinal cord lesioms, ie sis, muscle

=] i o

The incidence of spinal cord injury waries aroumnd the
world, bt it is nsnally reported to be between 20
and 50 cases per million per year and approccimataly
half of whom are umder 30 years of age (Barben ot
al, 19999,

The main comyplaint of spinal cord injury
consequently, the ingbility to walk. For this reason,
recent studies are being performed on locomotion
after spinal cord injury (Behmman et al, 2000).

These individuals’ gzit can be restored through
the electrical actvaton of paralyzed or spastic
nmscles, wsing newrormmscular electrical stomlation
(MMES) (Behrman et al, 2000). This gait seeks to

afrophy, cardiovasculsr deficiemcies, spasnr_lry
repetitive urinary infections, and others (Carvalho et
al, 2005; Carvalho et al, 2006; Sepulveda, 1997).

Ailiary devices are also wsed during sach gait,
like walkers and orthoses, mainty rigid ankle foot
orthoses (AFQ), which restrict the ankle’s mobility,
keeping the foot in dorsiflexion and avoiding ankle
fractures; forthenmore it does not allowr the thia’s
bearing on the foor during the stance, redoce the
equirms, thus improving the body weight suppornt
during the stance and pre-balance phases. Besides
the effects on foot snd smkle, the rigid AFOQ also
during the gait {Abel et al, 1908).
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Therefore, it becomes rather important to anslyze
the AFQ's effects on the paraplegic gait, in order to
nnderstand the differences penerated by its use,
towards producing 3 more functional gait for these
patients

1 METHODS

Ten healthy conmrol subjects and five complete
paraplegics, with lesions over one year old (all male
and aged between 20 and 40 years) were recmuited.
The work was approved by the local Ethics
Commmittee.

Al individuals went through kinetics and
kinematics gait evaluation at The Biomechamics and
Fehahilitation Laborstory of the UNICAME Clinical
Hospital. For this assessment 3 six meter long
versus one meter wide pathway was used, together
with a force platform (AMTL MNewton, MA, TSA)
and six infrared cameras ProReflex (Cualisys),
sampling being done at 240Hz. Rigid AFOs, a pair
of sandals, ankle protection braces and seven
reflective spherical markers placed on a lower limb
(berween the second and third metatarsal, on Lateral
malleolns, calcanens, tbial taberpsity, knee joint
lne, superior patella and greater trochanter of
fermur) were also part of the gear.

The paraplegics walked on the pathvay placing a
foot on the force platform usimg four channels of

WMES bilaterally (quadriceps muscles and fbular

Fipre 1: Paraplegic pait with AFQs + NMES, sandals and
reflactive spherical markers.

FDOT ORTHOSES

nerve) and walker aided in two different situations.
First with rigid AFOs and sandals (figure 1), after
this, just with sandals and ankle braces.

The control group also walked on the pathmay,
placing the right foot on the force platform, first
walking using only the sandals and afier that,
sandals with the rgzid AFOs. As soon as they put oo
the orthoses the subjects walked for some mimtes to
get nsed o the AFOs.

All sinxtions were performed three fimes on the
same day and the sverages were taken for snalysis.

Parameters analyzed were cadence, step length,
percentage of stance, ankle, knee and hip angles and

also moments on these joimts.
Ankle’s angle
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Figure 2: Typical kinematic data of ankle: a) Conmols
without AFDs, b) Paraplegics without AFD, ¢ Controls

with AFQs, d) Paraplemics with AFOs.
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Fizure 3: Typical kimetic data of ankle: a) Commols

without AFOs, b) Paraplegics without AFQ, ¢} Controls
with AFCs, d) Paraplapscs with AFOs.
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Table 2: Kmematic data.

Variahles without AFQ with AFO  without AFD with AFD
Mean /5D Mean /SD Mean/SD}  Mean /5D
Ankle initial comtact (%) IE/478 455745 LAY 025768
Ankle’s ROM in stamece (7} 1586576 628155 19.72105" 1481751
Ankle’s ROM in balance (%) 1500492 51173 149310.04° 12681182
Fnee’s initial comtact () 040754 45143 19580 337645
Fnee’s flexion at toe-off () 5155 124340 1373954 111360
Maxirm knee flovion in balanea () 6450058 &350790 19177127 1490106
Fnee’s ROM in stance (%) IBAZ00 1053486 25051208 1513461
Hip's initial comtact (%) 179845 183543 45736 62213
Maxirmum hip extension in stance () -13.08/3.9 140740 -1898723% 30 THE0TH
Hip at toe-off (%) 08T -TEME CISEVE0MT -1435520%
Maximmmm hip flexion in balance (7} 5H4E BIHEE  023EO0M 1207445+
Hip's rotation ROM () 19.41/4.48 180546 3B9414.23%" 51562066+
Hip's abdu'adu R{IMI:'} 16026 74228 124434% 1331442+
Abbraviat SD i Mhmﬂ.ﬁ.mmw&mm
*p-=0,05 bataese contrals without AFD and parap *p=0,03 controls wits AFD and paraplegics.

Figures 2 and 3 show typical data illustrating angles
and moment, respectively, about the ankle for
conirols and paraplegics (WMMES) with and without
AFOs.

Dizta analysis was performed nsing the Mann-
Whitney test, using Bioestat 4.0 program to verify
the zamples variance. The conmols were compared
with the patients m the two different sitnations,
considering p=0,05 as statistically significant

3 RESULTS

Individuals in the confrol group presented a mesn
ape of 23 .6 (=2 46) years old, of B03 (12,89
kilograms and height of 1,81 (=0,06) meters. For
the paraplegic group the mean age was

314 (+8.62) years old, mass 508 (14,74
kilograms and height of 1,81 (+0,08) meters.

Table 1: Spativtemporal vanables.

L
without with AFQ  without  with AFQ
AFD

Variahles AFD

Meml‘SDMameD Mean / 50} Mean/ 5D
(steps/ i 0 ﬁla 1315 41+ 2200
e U eson
éme ﬁﬂllji ﬁ'ﬂ; ,E—g;ﬂ 200/ 26+

“Abbreviatices: 5D, semdmd devistion.
*p=005 betwuem combols withowt AFD and paraplogics,
*p=0.0F batwesn comtrols with AFD and pareplegics

100

The results of spatiotemporal varisbles are shown in
tablel. Table 2 presents kinematic data and figures
4, 5 and § flexion-extension range of motion (F.OM)
of ankle in stance and balance and kpee in stance
respectively. Figure 7 represents hip rotation RO,
The kinetic resnlts are shown in table 3.

SRR 1] ST

- N 3_, =,
5 ?‘&'\
N
%

Fizure 4: Ankle's ROM in stance for controls without and
with AFD and paraplegics without and with AFD. Values
are mean and s@andard deviation (50). *p<0.05 betwesn
comirols withowt AFO and paraplegics, "p=0,05 betwesn
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Tahble 3: Kinstic data.

Variables Conirol withowt | Conmol with | Pamplegic withou!  Paraplegic Wit
AFD AFD AFD AFD
Meam / 5D Mean | S Mean / 5D Mean / 50
Ankle moment af load response (Nmks) 00170 008/0.21 0427037 0.6/ 0.28*
M ankle mement (Nmvks) 0.7410.31 0.970.51 1.250.88 1.40.56%
Ankle moment at presswing (Mokg) 195058 -.68/0.28 -0.08/0.93 -0.15/.85
M knee flexion moment (Nm/kg) -1.34.36 -1.1940.351 -1.2047 -1.4810.35
Maunmem kpee extension moment (WNmkg)  3.330.52 3040087 L441.37* 124078+
Mannmen hip extension moment (Mm'kg) 1.84/0.48 336579 1.45/0.59 158041
Maninmen hip fexion moment (Mm'kg) -4.630.6 -3.52:0.80 -L&/1.85* -LOX1I*
Maninmen abduction moment (Nmks) -LE40.61 -2.110.49 -2 234056 -LaM0.6
nations: 500, iz
*p=0,05 betamsn controls without AFD and paraplegics. *p=0,05 batwase controls witk AFD and paraplegics.
Rl W e
T
. _ Er g
w- E]

Fipme 5: Ankle's ROM in balance for controls witheut
and with AFQ and paraplegics without and with AFO.
Values are mean and standard deviation (SI). *p<0.05
betwesn conmals without AFO and paraplegics, “p=0.03

betwesn controls with AFD and paraplegics.
42 Jars ceian
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Fipae f- Enes's ROM in stance for conirols without and
with AFD and paraplegics without and with AFQ. Values
are mean and standard deviation (SD). *p<10,05 befween
comtrols witheat AFQ and paraplegics, 'p=0,05 between
comirods with AFQ and paraplegscs.

Fizure 7: Hip's roftation ROM for controls without and
with AFD and paraplepics without and with AFQ. Valees
are mean and standard deviation (SIY). *p<0.03 batwesn
comtrols without AFO and paraplegics, "p=0.05 betwesn
comirols with AFO and paraplegics.

4 DISCUSSION

The ankle joint has important mechamical and neural
conmol roles during gait, its mmscles acimg to
support the body weight and moving the center of
mass forward during the final stance smd early
balance, also reducing the energy loss (Sawacki et al,
2008). However, nenrological or orthopedic patients
who have eguinns foot, make use of dgid AFQs to
improve gait, through an increasmg speed and better
stability during stance phase (Sawicki et al, 2008;
Feadtka et al, 2006; Kim et al, 2004). In this study,
subjects in the comfrol zroup showed an increase in
the stance percentage and a decrease m cadence and
step lemgth when using the rgid AFD. In the
paraplegic group such decrease was noted when the
subjects were not using the orthoses. Kim et al
(2004) analyzed gait in 19 incomplete spmal cord
injured subjects on four differemt situstions: with

101
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AFD and MMES (on the fibular nerve), with AFQ,
with WMES and without orthoses, finding that when
nsed fogether, the AFD and WMES provided better
‘benefits to the patdent’s gait, such &5 incTessing
speed, step length snd cadence. NMES acted more
during the balance and the AFO in stance by
improving the patent’s sbility to the support the
‘body weight during the early stance.

In another stody, Sawicki et al (2006) performed
3 kinematic and electromyographic  ankle's
sszessment of fve incomplete spinal cord injury
patients during treadmill gart in three different
sitnations, without AFD, with AFD and with
poeumatic AFQ which promoted plantar flexion
during the gait. From that, they observed a beter
muscle activation, a greater ankle's angle and
moment when patients were using the two types of
orthoses. Such results were also found in this present
study, with complete paraplegics.

PFather relevant in this present work is thar
subjects of all groups using the rzid AFQ. This may
have occmmed due o polypropylene material
deformation durmg weight loadng / unloading. In
another AFD smdy also a higher ankle dorsiflexion
was noted due to the material deformation that
ooours even i rigid AFOs fype (Behrman et al,
20000

Kinetics and kinematics compensations im
proximal jomts were zlso nofed when the groups
were nsing the rigid AFO. Fadika et al (2006) also
showed these compensations in healthy subjects
using rigid AFQ, but their sudy was in stair
locomotion.

Subjects who suffer spinal cord injury present a
significant reduction of physical capacity resuling
in 8 dramanc decresse in bone mineral demsity.
Carvalbo et al (2008) evalated the effect of
treadmill gait traming associated with WMES on
‘bone mass of twenty one tetraplegic subjects and the
results showed that the increase in bone formation
rate was associated with gait maining. This alse may
happen in paraplegic’s gait training.

In the present smdy, the hip extension moment
‘were hizher during the gait with AFPQ, which means
that the AFO provides an increase of the mechanical
load on the hip, what can lead to prevent or reverse
the bone loss.

5 CONCLUSIONS

The spanotemporal results suggest that the gait with
AFQ is more effective for complete paraplegic

102

individuals. Also, the findings show how restrictions
on ankle’s joint through AFO can affect not only this
joint, but also koee and hip, for compensation of
ankle’s loss of mobility. Furthenmore, the AFO
allowed more ankle mobility than expected and the
lower limb loadng, ie hip moments generated
during MMES with AFOs paraplegic gait allows for
bone mass increase.
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