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Resumo

Pessoas acometidas por Acidente Vascular Encefalico (AVE) podem apresentar
comprometimento na fun¢do motora do membro superior que leva a maior dependéncia
em atividades de vida diaria e diminui¢cdo da qualidade de vida dos individuos. Dessa
forma identificar como este comprometimento motor interfere na funcao pode auxiliar
na elaboracdo de estratégias de reabilitagdo para facilitar sua independéncia. Objetivo:
Avaliar as caracteristicas biomecanicas e estratégias do controle neuromuscular do
membro superior parético e tronco de individuos pés AVE durante o movimento de
alcance. Métodos: Trata-se de um estudo clinico, transversal, cuja amostra sera
composta por 10 individuos adultos hemiparéticos decorrente de AVE no hemisfério
esquerdo e 10 individuos saudaveis pareados pela idade e género, e que sejam destros.
A tarefa selecionada para avaliar o movimento de alcance e preensdo do membro
superior parético sera o teste Box and Block test (BBT). Para analise da atividade
elétrica dos musculos deltoide anterior e posterior, biceps braquial, triceps braquial,
flexores e extensores de punho serd utilizado o equipamento de eletromiografia da
marca Delsys® (Trigno® Wireless Systems). Para analise cinematica serdo utilizados o
sistema para analise de imagens 3D (Vicon Motion Systems Ltd®) composto por oito
cameras infravermelho, que captam o movimento por meio do rastreamento de
marcadores reflexivos passivos. Por meio da andlise cinematica serdo construidos
sistemas de coordenadas locais da cabeca, do tronco, brago, antebraco ¢ mao seguindo
as recomendacdes da Sociedade Internacional de Biomecanica. Os dados cinematicos e
da eletromiografia serao realizados de forma sincronizada e simultdnea por meio do
Vicon Nexus Software® e o processamento dos sinais serdo realizados off-line em
programas personalizados no software Matlab®. Os dados serdo apresentados como
média = desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil. A normalidade sera
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparagdes entre grupos, sera utilizado o
teste t de Student para dados paramétricos ou o teste de Mann-Whitney para dados nao

paramétricos. O nivel de significancia adotado sera de 5% (p < 0,05).

Palavras chaves: Avaliagdo cinematica, movimento de alcance, membro superior

parético.



Abstract

Individuals who have experienced a stroke may present impairments in upper
limb motor function, leading to greater dependence in activities of daily living and
reduced quality of life. Therefore, identifying how these motor impairments affect
functional performance may contribute to the development of rehabilitation strategies
aimed at promoting independence in this population. Objective: To evaluate the
biomechanical characteristics and neuromuscular control strategies of the paretic upper
limb and trunk in post-stroke individuals during a reaching task. Methods: This is a
cross-sectional clinical study. The sample will consist of 10 adult individuals with
hemiparesis resulting from a left-hemisphere stroke and 10 healthy individuals matched
by age and sex, all right-handed. The task selected to assess reaching and grasping
movements of the paretic upper limb will be the Box and Block Test (BBT). Electrical
activity of the anterior and posterior deltoid, biceps brachii, triceps brachii, wrist flexor,
and wrist extensor muscles will be analyzed using a Delsys® electromyography
system (Trigno® Wireless Systems). Kinematic analysis will be performed using a
three-dimensional motion analysis system (Vicon Motion Systems Ltd®) composed of
eight infrared cameras that capture movement through passive reflective marker
tracking. Based on the kinematic analysis, local coordinate systems of the head, trunk,
arm, forearm, and hand will be constructed according to the recommendations of the
International Society of Biomechanics. Kinematic and electromyographic data will be
collected simultaneously and synchronously using Vicon Nexus® software, and signal
processing will be performed offline using customized programs developed in
Matlab®. Data will be presented as mean =+ standard deviation or median and
interquartile range. Normality will be assessed using the Shapiro-Wilk test.
Comparisons between groups will be performed using Student’s t-test for parametric
data or the Mann—Whitney U test for non-parametric data. Statistical significance will

be set at 5% (p < 0.05).

Keywords: Kinematic assessment, reaching movement, paretic upper limb.



Introducio

O Acidente Vascular Encefilico (AVE) ¢ uma das principais causas de
incapacidade cronica proveniente de lesdo neuroldgica (FEIGIN, V. L. e colaboradores
2010) e ¢ a segunda principal causa de morte no mundo (Feigin V, Brainin M. e
colaboradores 2019). O grau de comprometimento varia em fun¢do da area lesionada e
da extensdo da lesdo. A recuperagdo das respostas motoras e sensoriais podem ser
efetivas ou ndo em relacdo ao nivel de acometimento da area afetada (Schaefer SY e
colaboradores 2019).

A estrutura e fun¢do corporal do individuo ¢ acometida em decorréncia do AVE,
e o membro superior estd intimamente ligado a niveis de acometimentos
sensorio-motores transitorios ou permanentes. Quando essas alteragdes permanecem,
prejudica o movimento de alcance, preensao e manipulagdao, impactando nas atividades
funcionais diarias (Schaefer SY e colaboradores 2019).

O membro superior mais acometido pelo AVE, pode apresentar sinergismos
patolégicos envolvendo o movimento do ombro e cotovelo que resultam em um
aumento da coativacdo muscular que podem ser provocados voluntariamente ou como
uma reagdo reflexa (TWITCHELL TE;2016). Esses sinergismos podem ser
apresentados por: (1) Abducdo e rotacdo externa do ombro, flexdo do cotovelo e
supinacdo do antebrago ao elevar o membro parético (apresentando sinergismo de
flexao); e (2) Abdugdo e rotacao interna do ombro, extensao do cotovelo e pronacdo do
antebraco ao gerar extensdao do cotovelo (apresentando sinergismo em extensdo)
(Brunnstrom S; 1970). Entretanto os sinergismos patologicos acarretam menos
combinagdes de articulagdes durante o movimento de alcance, diminuindo o nimero de
graus de liberdade do movimento do ombro e cotovelo, o que leva esses individuos a
compensarem com o movimento de tronco (Roby-Brami A, 2003; Reisman DS, 2003;
Reisman DS,2003).

Sabe-se que o membro superior ¢ predominante inervado por vias corticoespinais
contralaterais, ja os musculos do tronco recebem proje¢des de entrada bilateral de via
corticoespinais. Em decorréncia do AVE as vias corticoespinais sdo danificadas,
enquanto os musculos do tronco apresentam as vias ipsilaterais intactas o que pode levar

a esses individuos gerarem movimentos de tronco como estratégia para compensar as



alteracdes estruturais e funcionais dos membros superiores, como por exemplo, em um
movimento de alcance (Palmer E, 1992; Ferbert A,1992; Schwerin S, 2008).

Nesta populacdo, o movimento de alcance ja foi investigado em diferentes
complexidades de tarefas, comparada em relacdo a especializagdo hemisférica
(Winstein, CJ;1999;1995; Boyd, LA, 2001; Hanlon RE.1996). a fim de identificar como
ocorre a aprendizagem motora em funcdo da repeticdo do movimento do membro
superior parético. Estudos anteriores ja demonstraram que a posi¢ao do objeto
determina a direcdo com que os membros superiores sao realizados e a necessidade de
maior ou menor envolvimento das articulagdes, sabendo-se que o movimento de alcance
¢ multiarticular, e a coordenagdo pode se modificar, porém nao esté claro na literatura se
o movimento de alcance pode ser influenciado pelo tronco comprometendo a trajetoria e
velocidade do movimento.

Diante desta afirmagdo, o presente estudo tem como objetivo analisar a
cinematicas do membro superior parético e do tronco superior durante o movimento de
alcance, que ira fornecer uma medida quantitativa e objetiva do nivel de fungdo
corporal. Ao se compreender como se da o movimento do tronco superior € membro
superior parético durante o movimento de alcance, serd possivel elaborar estratégias

especificas de reabilitagdo para um movimento preciso e funcional.

Metodologia

Trata-se de um estudo clinico, transversal, que seguird as recomendacdes do
STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology), que
serd conduzido em 10 pacientes com diagnostico de AVE com comprometimento de
membro superior leve ¢ moderado por amostragem de conveniéncia. O estudo serd
executado no Nucleo de Apoio a pesquisa em Andlise do Movimento (NAPAM)
localizado no Laboratério de Doutorado e Mestrado em Satde da Universidade Nove de
Julho (UNINOVE), localizado na Rua Vergueiro 235/249 - Vergueiro , Sdo Paulo-SP.

Este estudo sera iniciado apos aprovagdo do pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Nove de Julho, Sao Paulo, Brasil, em conformidade com a Resolugao

466/12 do Conselho Nacional de Satde do Brasil. E apds registro no Rebec.



Todos os participantes da pesquisa deverdo assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido apds serem informados da finalidade e dos aspectos pertinentes ao

estudo.

Participantes

Grupo AVE
Serao eleitos individuos que sofreram Acidente Vascular Encefalico recrutados
no Ambulatério da Universidade Nove de Julho (UNINOVE) do Campus Vila Maria,
Memorial e centros de reabilitagdo, que apresentem os seguintes critérios de
elegibilidade:

Apresentarem diagnoéstico de AVE de origem isquémica ou hemorragica, ocorrido
ha mais de 6 meses, definido com base nos exames de imagens e laudo médico
neurologico, idade de 18 a 70 anos, ambos os sexos e todos deverdo ser destros
baseados na versdao modificada do inventario de Edinburgh (Oldfield RC. 1971), sendo
este respondido com base no uso do membro superior anterior a lesdo cerebral. Os
individuos deverdo ter lesdo restrita ao territorio vascular anterior, que ¢ irrigado pelas
artérias cerebrais anterior e/ou média, baseada nos exames de imagens, em hemisfério
esquerdo e deverdo apresentar sinais clinicos de hemiparesia, definidos por meio da
escala Fugl-Meyer (Maki T, 2007).

Serdo excluidos do estudo individuos que apresentarem escore do Mini Exame do
Estado Mental (Maki T, 2007).inferior ao esperado em relacdo ao seu nivel de
escolaridade (13 pontos para analfabeto, 18 pontos para baixa/média escolaridade e 26
pontos para alta escolaridade) (Bertolucci PHF,1994), outras doengas neurologicas
associadas; deformidades em membros superiores; contraturas em membros superiores;
limitacdo de amplitude de movimento passiva (ADM); intervengao de toxina botulinica
(BOTOX) nos ultimos 6 meses; alteragdes ortopédicas e/ou presenca de dor no membro
superior parético que comprometa a realizacdo da tarefa proposta; afasia de
compreensdo, apraxias, heminegligéncia, deficiéncia visual ou auditiva (identificados na
avalia¢do inicial de dados socios clinicos e demograficos), aumento de tonus que limite
o participante a realizar a avaliacdo e lesdes de pele nos locais de fixacdo de marcadores

e eletrodos.



Grupo Controle

Para compor o grupo controle (GC) serdo convidados verbalmente individuos com
idade e género pareados com os participantes do Grupo AVE. Este grupo tera o mesmo
numero de participantes do grupo- pés- AVE a fim de pareé-los.

Para isso, os critérios de exclusdo do GC serdo: individuos que apresentem escore
do Mini Exame do Estado Mental (Brucki SMD, 2003), 3) inferior ao esperado em
relagdo ao seu nivel de escolaridade (13 pontos para analfabeto, 18 pontos para
baixa/média escolaridade e 26 pontos para alta escolaridade) (Bertolucci PHF,1994),
doencas neuroldgicas associadas; limitacdo de amplitude de movimento (ADM);
alteracdes ortopédicas e/ou com dor no membro superior dominante que possa
comprometer a realizagdo da tarefa proposta; dificuldade de compreensao e execucao do
teste, (identificados na familiarizagdo do aparato experimental), deficiéncia visual ou

auditiva e lesdes de pele nos locais de fixacdo de marcadores e de eletrodos.

Calculo amostral
A amostragem de conveniéncia serd composta por 10 individuos saudaveis
funcionarios da Uninove e mais 10 individuos com diagnéstico de AVE com
comprometimento de membro superior leve e moderado que serdo triados por meio de

prontudrio na clinica de Fisioterapia da Uninove.

Variaveis

Os participantes serdo avaliados quanto aos dados sdcios-demograficos e clinicos
e antropométricos. O Questionario de dados socio- demograficos e clinicos elaborado
pelo pesquisador contém perguntas relacionadas a idade, género, raga, escolaridade,
profissdo, etiologia do AVE, tempo de AVE, niimero de comorbidades, nimero de
medicamentos, possiveis complicagdes e tipo de acompanhamento clinico e avaliagdo
por meio de escalas clinicas como: Fulg-Meyer, Mini exame do estado Mental,

Ashworth, for¢a de preensdo palmar .



Avaliagdes para caracterizacio da amostra

Avaliacio de for¢ca muscular

Para estrutura e fung¢ao do corpo sera utilizada a avaliacao da forca de preensao
palmar muscular bilateral mensurada por meio da dinamometria manual (Jamar®), cuja
unidade de medida sera o kilograma forca (Kgf).

Para realizagdo do teste, os participantes serdo posicionados sentados com o tronco
apoiado e estavel, membro superior a ser testado sobre apoio da cadeira, ombro em
aducdo, e posicdo neutra para rotacdo, cotovelo fletido a 90°, antebragco em posicao
neutra, ¢ punho com leve extensdo, maximo de 30° de acordo com o sugerido pela
Sociedade Americana de Terapia Ocupacional. O participante serd instruido a pressionar
a manopla do equipamento com for¢ca méaxima, o resultado da for¢a (Kgf) despendida sera
medida. Serdo realizadas 3 repeticdes consecutivas do teste, cuja média sera considerada

como resultado (Mathiowetz V, 1985).

Avaliacio de tonus muscular

Sera avaliado o tonus dos musculos flexores de cotovelo e flexores de punho do
membro superior parético por meio da Escala de Ashworth Modificada .O paciente sera
orientado a ficar posicionado em decubito dorsal e a ndo realizar contragdo muscular no
segmento avaliado; os musculos testados serdo posicionados em seu limite de
encurtamento, em seguida o terapeuta realizard movimento passivo do membro no
sentido oposto a acdo do musculo avaliado, de forma rapida em cinco repeticdes
sequenciais para se estabelecer a média da graduagdo de acordo com os preceitos para a
mensuracao da alteracdo tonica em que zero corresponde ao ténus normal e grau 4 o
segmento permanece fixo em flexdo ou em extensao.

A diferenga que existe de graduacdo comparada a escala original ¢ a presenca do
+1, sendo uma leve resisténcia, seguida de uma tensdo, gerando uma resisténcia minima

em menos da metade do arco do movimento (Bohannon RW,1987).



Escala de Fugl-Meyer

A escala de avaliagdo Fugl- Meyer (EFM)[90], ¢ um instrumento para
mensuracao quantitativa de comprometimento sensorio-motor de individuos pos-AVE
com confiabilidade inter e intra-observador (IC=0,99 e 0,98 respectivamente).

A avaliagdo ¢ composta por um sistema de pontuagdo numérica cumulativa, que
avalia seis aspectos do individuo: a amplitude de movimento, dor, sensibilidade, funcao
motora da extremidade superior e inferior, e equilibrio, incluindo coordenacdo e
velocidade, totalizando 226 pontos. Uma escala ordinal de trés pontos ¢ aplicada em
cada item:0-ndo pode ser realizado,l-realizado parcialmente, e 2- realizado
completamente, apresentando semelhangas especificas para cada item dentro dos
critérios. Esta escala tem uma fun¢do de 100 pontos para a fun¢do motora normal, em
que a pontuagdo maxima para a extremidade superior ¢ 66 pontos e de membro inferior
¢ 34 pontos, fungdo sensorial 24 pontos, equilibrio 14 pontos, amplitude de movimento
articular 44 pontos. A pontuagdo serd determinada de acordo com o nivel de
comprometimento motor leve (= 50 pontos), moderado a grave (< 50 pontos)
(Fugl-Meyer AR, 1975).

Serdo avaliadas a motricidade reflexa, sinergia flexora e extensora, movimento
com e sem sinergia, atividade reflexa normal, controle de punho e mao e coordenacdo
motora, totalizando 66 pontos no escore maximo para a fun¢do motora do membro

superior [22].

Procedimentos
Inicialmente serdo realizadas mensuragdes antropométricas serdo aplicadas ao
protocolo do sistema Vicon® que sdo capazes de captarem o movimento por meio do
rastreamento de marcadores reflexivos passivos, para servir de referéncia para o modelo
biomecanico do membro superior, composto pela afericdo bilateral da distincia
acromio-ombro, didmetro do cotovelo, diametro do punho, espessura da mao e distancia
entre as espinhas iliacas antero-superiores.
A analise cinematica do membro superior e andlise eletromiografica dos muasculos
do membro superior e tronco serdo analisadas durante 0 movimento de alcance por meio
do teste da caixa de blocos (TCB) . Para isso, previamente o preparo do paciente

iniciara pela colocagdo dos marcadores e eletrodos.



Preparacio para a colocacio dos marcadores e eletrodos
Todos os participantes do presente estudo serdo instruidos a vestirem bermudas e os
de género feminino utilizarem top para permitir a colocacdo dos marcadores da
cinematica. A pele sera higienizada com algodao e alcool 70% para melhor fixacao dos

marcadores e eletrodos.

Colocacao dos marcadores

Os marcadores sdo esferas de poliestireno revestidas por uma fita adesiva de
esferas microscopicas de vidro sobre uma base de plastico para fixagdo de fita dupla
face e posteriormente na pele do individuo. O formato permite que a luz reflita em todas
as diregdes, ndo importando a posicao, uma vez que ela permaneca no campo de visdo
do conjunto de cameras, além disso, ndo provocando incomodo ¢ nem dificuldade de
movimentar-se.

Os marcadores representam as projegoes Osseas ¢ serdo fixadas em pontos
anatomicos pré-definidos (Figura 2): quatro na cabega, dois no tronco anterior (esterno e
manubrio), no processo espinhoso da vértebra C7, escapula, nas espinhas iliaca antero
superiores, um conjunto de trés marcadores (cluster) entre as espinhas pdstero
anteriores, € mais cinco no membro superior parético (acromio, epicondilo lateral do

umero, processo estiloide do radio e da ulna, e do terceiro dedo).

Figura 2: Representacdo dos marcadores fixados em pontos anatomicos pré-definidos

Fonte: Propria



Colocacao dos eletrodos

Os eletrodos serdo posicionados baseados nos critérios de Surface
Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) em regides
do ombro e cotovelo e para regido de punho serdo utilizados a referéncia de Crisweel.
Serdo colocados seis eletrodos de captagdes sendo: dois eletrodos serdo posicionados
nas proje¢oes das fibras musculares do deltoide anterior (DA), deltoide posterior (DP),
biceps braquial (BB), triceps braquial (TB), flexores de punho (FP) e extensores de
punho (EP) (Figura 3).

Figura 3: Representacdo dos eletrodos fixados em grupos musculares pré- definidos.

Fonte: Propria

A distancia obter-eletrodo sera mantida constante (20 mm) e a fixagao sera
reforcada com fita adesiva do tipo transpore® marca 3M na pele, e ainda sera colocada
uma faixa elastica envolvendo-os para diminuir os riscos de obje¢des da técnica. Apos a
fixagdo dos eletrodos, sera verificada a presenca de ruidos pela observacdo da

informacao exibida no display do equipamento.



A tarefa- Avaliacido da atividade de alcance

Apdés a colocagdo dos marcadores nas regides previamente definidas, os
participantes serdo posicionados em sedestagdo em uma cadeira com regulagem de
altura de modo que o participante permanega com os pés apoiados no chao, joelhos e
quadris flexionados a aproximadamente 90° e em posi¢do neutra quanto a abdugdo,
aducdo e rotagdo interna e externa de quadris.
O membro superior parético que ird executar a tarefa serd posicionado sobre uma mesa,
também de altura ajustavel, o ombro serd posicionado neutro, cotovelo a 90° de flexdo e
antebragco pronado com as maos apoiadas sobre a mesa. O posicionado descrito tem a
finalidade de proporcionar estabilidade ao participante e que este possa realizar apenas
movimentos com o membro superior analisado, sem compensagdes. O membro superior
nao parético sera posicionado neutro, cotovelo a 90°de flexao e antebrago pronado com

as maos apoiadas sobre a mesa (Figura 4).

(A) B) ©)

Figura 4: Vista anterior (A); Vista Superior (B); Vista lateral (C).

Fonte: propria.

O movimento de alcance serd realizado por meio do teste da caixa de blocos
(TCB), ou Box and Block Test (BBT) como ¢ conhecido originalmente com objetivo de

avaliar a destreza manual grossa unilateral. Para o teste utiliza-se uma caixa de madeira



compensada de 1 centimetro (cm) com revestimento interno de EVA para eliminar o
ruido gerado pelo impacto dos cubos na caixa. As dimensdes de sua base sdo 53,7 cm X
25,4 cm e ¢ dividida ao meio por uma madeira de 1 cm de espessura, e dimensdes de
25,4 cm X 15,2 cm. Um dos lados da caixa contém 150 cubos de madeira coloridos de

2,5 cm de aresta (Figura 5) (Mathiowetz V , 1985).

15.2

)

\ 203

Figura 5: Descri¢do de medidas da caixa que serd utilizada no Box and Block Test.

Fonte: Mathiowetz et al. 1985

O teste sera considerado como uma avaliagao de atividade, pois a tarefa envolvida
requer a integracdo de aspectos motores, sensoriais ¢ de coordenagdo em uma tarefa
controlada, em que serdo avaliadas varidveis de planejamento e execu¢do de movimento
voluntdrio com marcadores em projegdes Osseas especificas do membro superior a fim
de avaliar o desempenho funcional.

A caixa do TCB estard centralizada a linha média e entre as duas maos do
avaliado a 75% da extensdo passiva maxima do cotovelo. O local exato do
posicionamento da caixa sera marcado com “X”. A posicao inicial do movimento sera
determinada com a posicao de flexdo de ombro ao alcance da caixa posicionada a mesa
cotovelo em flexdo, o antebraco em posi¢do neutra em relagdo a prono-supinacdo e a
mao manipulando os cubos dentro da caixa. O membro superior menos comprometido
ficara posicionado como descrito acima. Os individuos ndo terdo o tronco estabilizado a
fim de avaliar se 0 mesmo influencia no desempenho do membro superior parético
durante a tarefa.

Apos o posicionamento adequado, o participante serd instruido quanto a realizacao
do teste. O examinador sentara a frente do participante, para explicar / demonstrar como

¢ realizado o teste e o participante sera convidado a realizar uma familiarizag¢ao do teste



praticando durante 60 segundos e se algum erro for cometido durante este tempo, eles
serdo corrigidos para que o registro real do teste seja feito sem erros e,
consequentemente com maior confiabilidade (Mathiowetz V,1985).

O teste consistira em passar um bloco de cada vez para o outro lado da caixa,
sobre a divisoria, utilizando as polpas dos dedos o mais rapido que conseguir durante 60
segundos. O participante ira realizar o teste com o membro superior parético, sendo que
os blocos deverdao estar no lado da caixa homolateral ao membro superior parético
utilizado para executar o teste). No caso deste estudo os blocos deverdo estar do lado
direito da caixa. Os participantes do grupo controle irdo realizar o teste com o membro
superior dominante.

O examinador devera instrui-lo da seguinte forma: “Pegue um bloco de cada vez
com sua mao direita (ou esquerda) o mais rapido que vocé conseguir, levando para o
outro lado da caixa”. E importante ressaltar para o participante que se 0 mesmo pegar
dois blocos de cada vez, eles serdo contados como um s, e caso o participante esbarrar
na divisoria, o bloco sera descontado (Mathiowetz V, 1985).

Apos as instrugdes, o participante ira colocar as maos sobre a mesa, uma de cada
lado da caixa e, ao sinal do examinador, pode comegar a pegar os blocos o mais rapido
que conseguir. O teste serd cronometrado e ao final de 15 segundos ¢ pedido para o
participante parar. Se algum erro for cometido ele serd corrigido. Seguidamente o
examinador dara outro sinal e o sujeito dard inicio novamente. Apos se passarem 60
segundos, o examinador alerta a parada. Os blocos serdo organizados para se dar inicio
ao novo teste caracterizando o segundo bloco, seguindo os mesmos procedimentos de
15 e 60 segundos. Ao final de cada etapa, os blocos serdo cantados .Os participantes
deverdo realizar 6 repeticoes da tarefa. O resultado se dard pela quantidade de blocos
passados ao final de 60 segundos em cada bloco. Quanto mais blocos melhor serd a

execucao da tarefa (Mathiowetz V,1985).

Aquisicao e processamento dos dados

Os dados cinematicos do movimento de alcance e preensao realizados com o
membro superior parético serao capturados por oito cameras de Vicon ®. Bonita 10
(Oxford Metrics Group, Oxford, UK) com frequéncia de captura de 120 Hz, empregando
quatro componentes: emissor; meio; refletor; e receptor. A reconstru¢do € o

processamento serdo feitos pelo programa Vicon Nexus ® 2.5.



O equipamento de cinematica ¢ um sistema de visdo composto por cadmeras, que
trabalha como um receptor, com espectro de resposta sensivel ao infravermelho e pelo
emissor de infravermelho que circunda a lente de cada camera. Dessa maneira emissor €
receptor cobrem sempre a mesma area. Cada camera verifica varios pontos no espaco,
supervisionando uma area pré-determinada, serdo necessarias trés cameras para a
obtencdo de imagens 3D com a posi¢do de cada marcador no espago. O uso de oito
cameras permite a captacdo em situagdes onde uma camera possa obstruir a captacao de
imagem de uma outra camera. As posi¢des destes planos no espago serdo captadas pelos
marcadores posicionados no participante sendo comparadas conforme o movimento dos
segmentos entre si e em relagdo a um sistema de coordenadas pré-estabelecido.

Todas as cadmeras serdo conectadas a um computador para o tratamento do sinal
de video, Vicon Lock®. Este possui diferentes funcdes: Circuito de temporizagdo/
controle e circuito de interface para sincronizar as cameras. Uma vez na memoria de
video, os dados serdo transferidos para um segundo computador que contém o software
proprio, Nexus ® 2.5 que sera utilizado para processamento e reconstrucao da imagem
3D dos marcadores por meio de um modelo biomecanico modificado de Rab (2002)
(Rab G,.2002) A marcacao do ciclo funcional do movimento de alcance sera dividida
nas fases de movimento de ida, ajuste, e final do movimento conforme mostra a Figura
5. Cada ponto ira referir a posi¢cao dos marcadores.

Os dados serao filtrados por um filtro Butterworth de quarta ordem e atraso de
fase zero. A trajetoria e o limiar de velocidade do marcador posicionado no terceiro
dedo serdo utilizados para determinar as fases da tarefa.

Serdo analisadas as seguintes variaveis cinematicas durante o movimento de alcance
e preensao do membro parético:

0 Amplitude de movimento do ombro, cotovelo ¢ punho parético durante o
movimento de alcance e preensao,

0 Velocidade do movimento do membro superior parético durante o
desempenho de uma resposta para realizar uma determinada atividade (alcangar o alvo
durante o movimento de alcance e preensao),

1 Atividade muscular do biceps braquial, triceps braquial e flexores e
extensores de punho do membro superior parético dos individuos que tiveram AVE
durante o movimento de alcance e preensdo por meio de andlise comparativa da

amplitude de movimento de individuos adultos saudaveis,



0 Comparacdo da destreza manual grosseira unilateral dos individuos que
tiveram AVE por meio de analise comparativa realizando o movimento de alcance

através do box and block test com os individuos adultos saudaveis.

Eletromiografia

Sera mensurado o sinal de seis grupos musculares do membro superior parético:
Deltoéide anterior (DA), Deltoéide posterior (DP), triceps braquial (TB), biceps braquial
(BB)[77] e flexores de punho (FP) e, extensores de punho (EP) (Cram’s E.2001). Os
dados de eletromiografia serdo captados por um sistema sem fio de oito canais, com
entrada analogica digital (A/D) de 16 bits, modo de rejei¢do comum de 100 decibeis
(d/B), filtro passa banda 20-500 Hz, pré aplicagdo de 1000 x e frequéncia de
amostragem de 1920 Hz de frequéncia de amostragem por canal (EMG System do
Brasil Ltda®), eletrodos ativos bipolares de superficie com transmissdo de dados via
wireless sincronizado por meio do sistema Vicon Lock® com a andlise cinematica.

Eletrodos de superficie duplo autoadesivos, descartaveis da marca Double Trace
Bipolar (Shanghai Litu Medical Appliances Co., Ltd. China), com dimensdes de (44

mm) de comprimento, largura de (21 mm) e (20 mm) de centro a centro.

Analise Estatistica

O teste de Shapiro- Wilk sera utilizado para determinar a distribui¢do dos dados.
O two-way Anova serd usado para comparacdao entre grupos € movimentos e analise
post hoc, usando a corregdo de Bonferroni e o teste t para comparacdes de pares
multiplos, mantendo um nivel alfa de 0,05 para analise de significancia. Para analise

estatistica serd utilizado o software SPSS Statistical Package for Social Science) versao

24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Discussao

O comprometimento do membro superior apds o acidente vascular encefalico
representa uma das principais limitacdes funcionais observadas nessa populacdo,
impactando diretamente a independéncia nas atividades de vida diaria. Embora estudos
anteriores tenham investigado o movimento de alcance em individuos p6s-AVE, ainda
existem lacunas relacionadas a compreensao integrada das adaptacdes cinematicas e dos

padrdes de ativagao muscular envolvidos durante tarefas funcionais.



[1]

[2]

Nesse contexto, o presente protocolo propde uma avaliagdo simultanea da
cinemdtica do tronco e membro superior associada a eletromiografia de musculos
relevantes para o movimento de alcance e preensdo. Essa abordagem podera fornecer
informacdes mais detalhadas sobre os mecanismos compensatérios utilizados por
individuos hemiparéticos, especialmente quanto a participacdo do tronco durante a
execuc¢ao da tarefa.

Espera-se que os achados deste estudo contribuam para ampliar o conhecimento
sobre as alteragdes biomecanicas e neuromusculares presentes apos o AVE, auxiliando
no desenvolvimento de estratégias de avaliacdo e reabilitacdo mais especificas e
direcionadas a recuperagdo funcional do membro superior. Além disso, a utilizacdo
combinada de andlise cinematica e eletromiografica podera favorecer uma compreensao
mais objetiva da qualidade do movimento, complementando as avaliagdes clinicas

tradicionalmente empregadas.

Conclusao
Este protocolo apresenta um método para investigar as caracteristicas cinematicas e
eletromiograficas do tronco e do membro superior durante 0 movimento de alcance e
preensdo em individuos hemiparéticos apds AVE. Espera-se que os resultados
contribuam para uma melhor compreensdo dos mecanismos compensatorios e das
alteracdes neuromusculares envolvidas nessas tarefas funcionais, fornecendo subsidios
para o desenvolvimento de estratégias de avaliagdo e reabilitagdo mais especificas e

eficazes para a recuperagdo funcional do membro superior.
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