A
S
S C o I I E
Instituto Alberto Luiz Coimbra de U F RJ
Pés-Graduagao e Pesquisa de Engenharia

CARACTERIZACAO DA MARCHA DE PACIENTES COM LESAO NO NERVO
FIBULAR CAUSADA PELA HANSENIASE

Roberto Braga de Carvalho Junior

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao Programa de
Pds-graduacdo em Engenharia Biomédica, COPPE,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, como parte
dos requisitos necessarios a obtencdo do grau de Mestre

em Engenharia Biomédica.

Orientador:  Luciano Luporini Menegaldo

Rio de Janeiro
Novembro de 2018



CARACTERIZACAO DA MARCHA DE PACIENTES COM LESAO NO NERVO
FIBULAR CAUSADA PELA HANSENIASE

Roberto Braga de Carvalho Junior

DISSERTACAO SUBMETIDA AO CORPO DOCENTE DO INSTITUTO ALBERTO
LUIZ COIMBRA DE POS-GRADUAGCAO E PESQUISA DE ENGENHARIA
(COPPE) DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO COMO PARTE
DOS REQUISITOS NECESSARIOS PARA A OBTENCAO DO GRAU DE MESTRE
EM CIENCIAS EM ENGENHARIA BIOMEDICA.

Examinada por:

Prof Luciano Luporini Menegaldo, D.Sc.

Prof. Liliam Fernandes de Oliveira, D.Sc.

Prof Gustavo Leporace de Oliveira Lomelino Soares,
D.Sc.

Prof. Maria, Katia Gomes, D.Sc.

RIO DE JANEIRO, RJ - BRASIL
NOVEMBRO DE 2018



Junior, Roberto Braga de Carvalho.

Caracterizacdo da marcha de pacientes com lesdo no
nervo fibular causada pela hanseniase/ Roberto Braga de
Carvalho Junior. — Rio de Janeiro: UFRJ/COPPE, 2018.

viii, 55 p.:il.; 29,7 cm.

Orientador: Luciano Luporini Menegaldo

Dissertacdo (mestrado) — UFRJ/ COPPE/ Programa de
Engenharia Biomédica, 2018.

Referéncias Bibliogréaficas: p. 52-55.

1. Forcas de reacdo com o solo. 2. Hanseniase. 3. Analise de
marcha. . Menegaldo, Luciano Luporini, Il. Universidade
Federal do Rio de Janeiro, COPPE, Programa de Engenharia
Biomédica. Ill. Titulo.




Agradecimentos

Agradeco inicialmente a meus pais, Nairelena Santos e Roberto Braga de
Carvalho, pela educacao que me deram durante toda a minha vida. Assim como sdo meus
exemplos de honestidade, carater e honra os quais busco seguir na minha trajetéria de
vida. Proporcionando-me condigdes para alcancar mais essa etapa, que considero uma
grande realizagdo na minha carreira profissional. Nem sempre concordamos com tudo e
nem sempre as escolhas feitas por mim foram as corretas, mas eles nunca deixaram de
me apoiar em nada. Abdicaram muito do conforto deles para me proporcionar uma
criacdo melhor do que a que receberam. Sou muito grato. Gratiddo também a minha avo,
Maria Amélia, por ser tudo de melhor que uma avo pode ser e por tanto que me ensinou
sobre a vida. Sua propria historia ja € um exemplo de superagdo, que espero conseguir
também.

Agradeco também a meu orientador, Prof. Luciano Luporini Menegaldo, por toda
a dedicacdo, disponibilidade e paciéncia principalmente com meus erros de portugués, e
quando precisei de ajuda, nesses Gltimos dois anos.

Fica aqui também um agradecimento a equipe do (LAMFE) da COPPE/UFRJ,
Felipe, Kristy, Pedro, Hélio, Leonardo, Viviane. Ao pessoal da minha turma no PEB,
COPPE/UFRJ; Felipe, Vanessa, Lucas, Luis, Cesar, Renato, Diego e Julia, por toda ajuda
durante nossa convivéncia nas disciplinas basicas do programa. Sem ajuda deles ndo teria
chegado até aqui. Agradeco a toda a equipe do HUCFF / UFRJ pelo apoio durante as
coletas, a todos os professores do PEB, minha gratidao, por té-los conhecido, foi de muita
ajuda no meu desenvolvimento pessoal e académico, e ainda ao Alex, responsavel pela
secretaria. Finalmente, agradeco as agéncias de fomento CAPES, CNPq e FAPERJ pelo

incentivo as pesquisas cientificas e concessdo de bolsas de estudo.



Resumo da Dissertacdo apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos

necessarios para a obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias (M.Sc.)

CARACTERIZACAO DA MARCHA DE PACIENTES COM LESAO NO NERVO
FIBULAR CAUSADO PELA HANSENIASE

Roberto Braga de Carvalho Junior
Novembro/2018

Orientadores: Luciano Luporini Menegaldo

Programa: Engenharia Biomédica

O Brasil segue sendo o segundo pais em numero de casos no mundo de
hanseniase, com 26.875 novos pacientes em cada ano. Uma das possiveis complicacfes
advindas da doenca ¢ a lesdo no nervo fibular, alterando padréo de marcha do paciente.
O objetivo desse trabalho é analisar e caracterizar a marcha de pacientes com lesdo no
nervo fibular como consequéncia da hanseniase. Os musculos inervados pelo nervo
fibular realizam a dorsiflexdo, eversdo do tornozelo e extensdo dos dedos do pé. O
desequilibrio das forcas musculares que atuam no pé induz a um estado de flex&@o plantar
permanente (pé caido). Um grupo de controle foi formado por 15 pessoas sadias (GC) e
12 que tiveram hanseniase (GH) e foram curados pela poliquimioterapia, de ambos 0s
sexos entre 20 e 70 anos. Para a aquisicdo dos sinais de cinematica e forcas de reagdo com
o solo, foi utilizado um sistema de anélise de movimento e cinética com 8 cameras e 4
plataformas de forca. Os resultados encontrados até o momento ratificam os resultados
encontrados na literatura, mostrando valores abaixo da média nas forcas de reacdo do
solo, velocidade média, cadéncia, dorsiflexdo na fase de apoio e poténcia angular do

tornozelo nos sujeitos com hanseniase, gerando um padrdo de marcha patolégico.
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Brazil is still the second country in number of cases in the world of leprosy,
registering 26,875 new cases every year. Complications are caused by fibular nerve
disease, changing the gait pattern of the patient. The purpose of this work is to analyze
the gait patterns of patients with fibular lesions caused by leprosy. The muscles innervated
by the fibular nerve perform dorsiflexion, eversion of ankle and extension of the toes. The
imbalance of the muscular forces leads to a state of permanent plantar flexion (fallen
foot). The control group consisted of 15 healthy people (CG) and 12 patients with leprosy
(GH) cured by polychemotherapy, of both sexes, between 20 and 70 years. A motion
analysis system with 8 cameras and 4 force platforms was used to collect the kinematic
signals and the reaction force with the ground. The results obtained have been evaluated
with the results in the literature, showing reduced ground reaction forces, average
velocity, cadence, dorsiflexion in the stance phase and ankle angular power of the GH.
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1. Introducao

A hanseniase, comumente chamada de lepra, € uma doenca infectocontagiosa de
evolucdo cronica e lenta que, entre outras consequéncias, promove lesdes cutaneas e
acometimentos em nervos periféricos (FOSS, 1999; GOMES, 2000). Dados
epidemioldgicos apontam que no Brasil a doenca é endémica, sendo registrados 47.000
€asos novos a cada ano e, dentre estes, 23,3% com graus de incapacidade | e 11 (BRASIL,
2008). Esse elevado numero no Brasil fez com que ele alcancasse a segunda posi¢do em
nimero de casos no mundo, o que revela a importancia de se estudar os sintomas,
tratamento e implicagdes da hanseniase (WHO, 2010).

Dentre as complicacgdes da hanseniase, o comprometimento do nervo fibular vem
sendo estudado pela literatura (RODRIGUES e LOCKWOOD, 2011), pois pode
ocasionar uma insuficiéncia na acdo dos musculos extensor longo dos dedos, extensor
longo do hélux e tibial anterior, ocorrendo assim uma irregularidade na dorsiflexdo do
tornozelo e extensdo dos dedos do pé (GARBINO, 1991). Com o avango da paralisia,
desuso e perda da amplitude articular méxima do tornozelo, pode surgir um desequilibrio
das forcas dos musculos de dorsiflexdo com o soleo e gastrocnémio, que sdo seus
antagonistas. Esse desequilibrio, que ocorre devido a uma diminui¢do na producdo de
forca dos dorsiflexores, promove alteracdes na funcdo do pé que, progressivamente, passa
a ficar em um estado de flex&o plantar permanente (CONTI et al., 2013). Esse estado gera
um enrijecimento do tornozelo nesta posi¢do, condigdo conhecida como equinismo
(SAAD e BATISTELLA, 1997).

Estas alteracfes na acdo dos musculos e na forma do pé interferem na marcha,
principalmente nas forcas de reacdo com o solo, que representam a resposta das acdes

musculares ao peso do corpo (MUNIZ, 2010; VAUGHAN et al., 1992). Ndo foram


https://www.sinonimos.com.br/fisionomia/
https://www.sinonimos.com.br/fisionomia/
https://www.sinonimos.com.br/fisionomia/

encontrados trabalhos na literatura, até 0 momento, que caracterizem de maneira global a
marcha de pacientes com les6es no nervo fibular causado pela hanseniase.

O objetivo do presente estudo é caracterizar a cinematica e as forcas de reacdo
com o solo da marcha de pacientes com lesBes causadas pela hanseniase e pé equino
durante a marcha. As lesGes sdo uma deficiéncia crénica permanente depois da cura da
doenca a partir do tratamento poliquimioterapico (PQT). Os resultados deste trabalho
permitirdo a avaliagcdo precisa e 0 aprimoramento técnico das cirurgias de transferéncia

de tend&o para corre¢do do pe equino (pé caido) causado pela hanseniase.

1.1. Revisao de literatura

1.1.1. Analise da marcha humana

Mesmo no comeco da historia antiga, grandes pensadores, como Da Vinci, Galileu,
Aristoteles e Borelli compartilhavam grande interesse pelo estudo do fenémeno do
movimento do corpo humano (PINTO, 2007). Ainda no seculo XVIII Luigi Galvani
verificou que a contracdo muscular produzia uma corrente elétrica e, um pouco mais
tarde, no século XIX, os irmdos Weber conceberam algumas observacGes que
estabeleceram pardmetros cinematicos da marcha. No comego do século XX, Scherb
estabeleceu o padrdo no ciclo de acdo dos musculos dos membros inferiores. Logo depois,
Inman fez diversas colaboracBes através de suas descobertas com informagdes
quantitativas e qualitativas sobre dindmica eletromiografia dindmica e cinemaética,
agregando muito valor ao conhecimento sobre a marcha. (GAFANIZ et al., 2006)

A marcha humana pode ser entendida como uma sequéncia de movimentos
ciclicos, na qual o corpo realiza um deslocamento no espa¢o de uma posi¢do a outra,
através de movimentos sincronizados entre o tronco e as extremidades. (VAUGHAN et

al., 1992). Durante esse processo, hd um deslocamento anterior do centro de massa do
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corpo, utilizando os membros inferiores para propulsdo. O centro de massa do corpo
descreve um movimento periodico de minima amplitude nos planos horizontal e vertical
(Gross, Fetto e Rosen 2000).

A marcha humana pode ser classificada de diversas maneiras, sendo mais aceitas
aquelas que buscam informar a respeito do contato com o solo; quantidade de membros
em apoio no solo; quanto a exigéncia funcional; e tempo de duracédo diferentes periodos
do ciclo da marcha. (PERRY, 2005).

Geralmente, cada ciclo de marcha é definido por uma passada ou dois passos, um
para cada membro, que corresponde ao toque inicial do pé no solo até o toque inicial do
membro oposto. O passo corresponde a distancia percorrida entre o contato inicial de um
pé no solo até o contato inicial do pé oposto no solo (OATIS, 2008). Para a analise desses
eventos € preciso que se tome como referéncia observar apenas um dos membros. (Figura

1.1e1.2).

(2] (=] (=] (e ]E=]lm] (=] (=] (=]

[51] [o1] [i] [02][5][os] [w] [o+] [s]

Fonte: Leporace (2012)

Figura 1.1: Fragmentacdo das etapas da fase de apoio do ciclo da marcha. Divisdo em nove
fases, englobando cinco instantes e quatro duragfes. Os instantes sdo representados pelas
imagens e a barra preta vertical entre as imagens representam as duragdes. D1 refere-se a
resposta a carga, D2 ao apoio médio, D3 ao apoio terminal e D4 pré-balanco. (LEPORACE,

2012).
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Fonte: Leporace (2012)

Figura 1.2: Fragmentacdo das etapas da fase de apoio do ciclo da marcha. Divisdo em nove
fases, englobando quatro instantes e trés duracGes. Os instantes sdo representados pelas imagens
e a barra preta vertical entre as imagens representam as duracfes. D1 representa a subfase de
balanco inicial, D2 representa o balango médio e D3 representa o balanco terminal.
(LEPORACE, 2012).

A descricdo das etapas da marcha sera feita por um procedimento sistematico,
tendo como principio a caracterizacdo dos eventos continuos em etapas (E), que sdo
divididas em instantes (I) e DuragGes (D). DONSKOI e ZATSIORSKI (1988)
determinam instante como um espaco de tempo infinitamente curto, sendo utilizado para
marcar a posi¢do do corpo ao longo do tempo. Contidos entre dois instantes existe uma
duracéo, durante a qual ocorre o movimento (LEPORACE, 2012).

A classificacdo mais usual da marcha, em referéncia aos contatos no solo, a divide
em 5 fases, dentre elas trés instantes e duas durac@es, sendo as ultimas nomeadas fase de
apoio e fase de balanco (VAUGHAN et al., 1999).

A fase de apoio tem origem no momento em que uma parte do pé, normalmente
o calcéneo, entra em contato com o solo e termina quando os dedos do pé deixam de tocar
o0 solo. Esta fase contém por volta de 60% do tempo destinado a um ciclo completo de
locomocédo. A fase de balanco inicia-se quando o membro inferior perde o contato com o

solo e termina antes de um novo contato. Esta fase compreende cerca de 40% do ciclo de
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duracdo da marcha. A fase de apoio ainda pode se subdividir em trés fases: duplo apoio,
apoio simples, e duplo apoio novamente. A fase de balangco também pode ser subdividida
em trés: balanco inicial, balangco médio e balanco terminal. (ABERNETHY et al., 2005).

Classicamente, utiliza-se expressdo ‘toque do calcaneo’ (heel strike) para indicar
0 momento do comeco de um ciclo de marcha. Contudo, em algumas ocasides, como
depois da ocorréncia de um acidente vascular encefalico (AVE) e outros quadros clinicos,
0 contato inicial passa a ndo ser mais efetuado com o calcanhar (PERRY, 2005). Desse
modo, a expressao contato inicial passou a ser usada no lugar do toque do calcaneo para
nomear o evento primario do ciclo de marcha.

A classificacdo seguinte, mais utilizada na literatura, relaciona-se a funcéo de
diferentes estagios da marcha, no que diz respeito aos instantes e duragdes (CHAMBERS
e SUTHERLAND, 2002). O contato inicial marca o inicio da marcha. A segunda fase é
a da resposta a carga, que é o primeiro periodo da fase de apoio. O membro que acaba de
tocar o solo recebe as forgas de reacdo do solo (PERRY, 2005). A resposta a carga
representa 10% do ciclo da marcha, delimitada até o fim do apoio duplo inicial. A fase de
apoio simples nessa classificacdo é dividida em trés duracdes, o apoio médio e 0 apoio
terminal, e pré-balanco correspondendo de 10% a 30%, de 30% a 50% e 50% a 60% do
ciclo da marcha, respectivamente (VAUGHAN et al., 1999).

O inicio do apoio médio ocorre com a perda do contato dos dedos do pé do
membro oposto do solo, e encerra-se no momento em que a projecdo do centro de
gravidade sobrepdem o vetor da forca de reacdo vertical do solo. (VAUGHAN et al.,
1999).

Com o fim do apoio médio inicia-se o apoio terminal, correspondente a duracao
entre o instante do fim do apoio médio e 0 momento em que o pé oposto, que se encontra
em balanco, toca o solo novamente. Durante esta fase ocorre o deslocamento para frente

em relacéo a base de sustentagcdo. Ao longo do pré- balango ocorre a transmisséo do peso
13



corporal para 0 membro oposto, que agora se encontra em contato inicial. Com a liberacéo
do peso no membro, ja é possivel iniciar a fase de balango. A fase de balanco geralmente
é subdividida em trés duracGes, sdo eles: balanco inicial, balanco médio e balanco
terminal correspondendo de 60% a 73%, 73% a 87% e 87% a 100% do ciclo da marcha
respectivamente (VAUGHAN et al., 1999).

H& muito investiga-se sobre padrdes motores da marcha em pessoas com
diferentes idades (GANLEY e POWERS, 2005) e estados clinicos (MUNIZ e NADAL.,
2009), com a finalidade de descrever padrbes de marcha que caracterizem esses
individuos como populagdes.

Contudo, atualmente a analise de marcha vem sendo usada para diversos
propositos com, por exemplo, indicacdo da necessidade de procedimentos cirdrgicos,
(KAROL et al., 2009), assim como para procedimentos terapéuticos (VAS GRINSVEN
et al., 2010), a predicdo de doengas cronicas degenerativas e fatores de risco, assim como
lesOes esportivas (GAO e ZHENG, 2010; WEBSTER e FELLER, 2011).

Cinemaética é a &rea da mecénica que versa sobre estudo dos corpos com base em
suas posicoes, deslocamentos espaciais e temporais, ndo levando em conta o estudo das
forcas exercidas sobre o corpo. Dentre as variaveis cinematicas mais pesquisadas no
estudo da marcha estdo os deslocamentos angulares das articulagbes dos membros

inferiores (LEPORACE, 2012).

1.1.2. Forca de reagcdo do solo

No decorrer da fase de apoio, 0 peso do corpo € sustentado pelo pé de suporte,
produzindo assim forcas de reacdo do solo (FRS) verticais, laterais e horizontais, bem
como trés componentes de momento nas mesmas diregdes. Tais forcas estéo relacionadas
com as a¢Ges musculares em resposta ao peso do corpo (MUNIZ, 2010). A componente

vertical da forca de reacdo (FRSv) € a mais relevante, especialmente para compensar a
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acao da gravidade e preservar o centro de massa a uma altura acima da superficie de

contato (MUNIZ, 2008). Obedecendo a terceira lei de Newton, a FRS possui mesma

magnitude e direcdo, mas sentido oposto a forca exercida pelo segmento na superficie de

contato (MUNIZ, 2008).

1.1.3.

Dados epidemiolégicos da hanseniase

O Brasil segue sendo o segundo pais em nimero de casos no mundo, apds a india.

Dados epidemiologicos apontam que no Brasil a doencga é endémica, sendo registrados

26.875 casos novos a cada ano. Dentre estes, 36,1% com graus de incapacidade | e Il

(BRASIL, 2017)

Taxa de detecgdo geral de casos novos de hanseniase. Brasil e regiées, 2001 a 2017.
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Figura 1.3: Taxa de deteccdode novos casos da hanseiase no Brasil e suas regides
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Taxa de deteccgdo geral de casos novos de Taxa de detecgdo geral de casos novos de

hanseniase, estados, Brasil, 2016. hanseniase, estados, Brasil, 2017.
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Figura 1.3: Comparativo de novos casos da hanseiase em todos os estados

brasileiros nos anos de 2016 e 2017.

A hanseniase, quando ndo diagnosticada e tratada oportunamente, acaba
evoluindo para incapacidades e deformidades fisicas, as quais levam a diminuic¢do da
capacidade de trabalho, limitacdo da vida social e problemas psicologicos. O grau de
incapacidade e determinado a partir da avaliacdo neuroldgica dos olhos, maos/pés e tem
seu resultado expresso em valores que variam de O (zero) a Il (dois). A avaliacao e registro
das incapacidades sdo atividades primordiais para a educacdo e promoc¢do do
autocuidado, visando evitar a instalacdo de incapacidades pos-alta. O acometimento

neural ocorre em todas as formas da hanseniase (BRITTON; LOCKWOOD, 2004)
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Proporgdo de casos novos avaliados no diagnéstico, grau 1 e 2 de incapacidade fisica. Brasil, 2001 a 2017
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Figura 1.4: Proporgdo dos novos casos de hansenianse com grau 1 e 2 de incapacidade

fisica entre 2001 e 2017.

1.1.4. Clinica da hanseniase

A hanseniase, vulgarmente conhecida como lepra, é uma doenca
infectocontagiosa de evolucdo crbnica lenta, que promove lesdes cuténeas e
acometimentos em nervos periféricos. Essas manifestacbes sdo decorrentes do
Mycobacterium Leprae (M. Leprae), agente causador da doenca de Hansen. Trata-se de
um parasita intracelular, com afinidade por células cutaneas e nervosas periféricas, O M.
Leprae infecta muitas pessoas, porém s6 poucos adoecem. (FOSS, 1999 e GOMES,
2000).

A hanseniase é considerada uma doenca espectral, bem estabelecida
naclassificacdo de Ridley & Jopling (1962), que adota subgrupos dentro do espectro,
obedecendo a critérios clinicos, bacteriologicos, imunoldgicos e histopatoldgicos. As
manifestacdes clinicas dependem da imunidade celular da pessoa que sofreu o contagio
e estdo dividas em cinco grupos — dois polares e trés interpolares. Em um polo
encontram-se 0s pacientes com maior resisténcia ao bacilo e poucas lesdes cutaneas
(tuberculoide) e, no outro polo, estdo aqueles com deficiéncia da imunidade e alta carga

bacteriologica (lepromatoso ou virchowiano). Entre os polos existem o0s tipos
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interpolares com respostas imunologicas instaveis (dimorfo tuberculoide ou borderline-
tuberculoide; dimorfo-dimorfo ou borderline-borderline; e o dimorfo-lepromatoso ou
borderline-lepromatoso).

Com objetivo de facilitar a classificacdo, a OMS propde uma classificacédo
operacional baseada no numero de lesdes cutaneas e divide a hanseniase em dois
grandes grupos para fins de escolha do esquema terapéutico. O grupo paucibacilar (PB)
— refere-se as pessoas acometidas com até cinco lesdes, bem definidas, evidentes, com
tendéncia a distribuicdo assimétrica. O grupo multibacilar (MB) caracteriza-se por
apresentacdo clinica de mais de cinco lesdes de pele, distribuicdo das lesdes tendendo a
simetria, limites imprecisos das les@es infiltradas, podendo ocorrer em mads e pés
anestésicos, madarose, infiltracdo difusa da face e pavilhdes auriculares (LOCKWOOD,
2005; LASTORIA; ABREU, 2012).

A classificacdo de Madri (1953) adota critérios de polaridade, baseados nas
caracteristicas clinicas da doenca, que foram acrescidos pelos aspectos bacterioldgicos,
imunoldgicos e histolégicos da hanseniase, definindo os grupos polares, tuberculoide
(T) e virchowiano (V) ou lepromatoso (L); o grupo transitério e inicial da doencga, a
forma indeterminada (1); e o instavel e intermediério, a forma borderline (B) ou dimorfa

(D) (SOUZA, 2013)

1.1.5. Danos neurais

Em virtude da agressdo causada ao sistema nervoso periférico, ocorre a perda de
sensibilidade, atrofias, paralisias musculares que, caso ndo identificadas e cuidadas
devidamente, podem se agravar para insuficiéncias fisicas permanentes (BRASIL, 2001).
Uma delas é o comprometimento do nervo fibular, impedindo a comunicagdo em ambos
os ramos superficial e profundo. Se apenas o ramo profundo for alterado, existem déficits

na acdo dos musculos: extensor longo dos dedos, extensor longo do halux e tibial anterior.
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A dorsiflexdo do tornozelo e extensdo dos dedos ficam comprometidas, devido a perda
da intensidade da contracdo e da forca desses musculos. Portanto, havera uma mudanca
nas fases da marcha. O contato inicial com o solo ocorrerd com o antepé. O apoio terminal
encerra-se sem gue aconteca a dorsiflexdo, sobrecarregando o antepé. O joelho eleva-se
a nivel maior que o normal, para garantir que o pé se afaste do solo na fase de balanco.
Assim, a marcha assume um novo padrdo de movimento caracteristico, nomeado de
“marcha escavante”. (GARBINO, 1991)

Tais incapacidades podem surgir mesmo naqueles pacientes ja tratados
previamente com a utilizacdo da poliquimioterapia (PQT), que com o desenvolvimento
de neurites e/ou reacdes hansénicas, podem evoluir no grau de incapacidade fisica no
periodo pés-alta. (HARBOE; ASEFFA; LEEKASSA, 2005; CASTRO, 2013). Estas
incapacidades fisicas, quando localizadas nos membros inferiores, irdo provocar o
aparecimento de manifestacOes caracteristicas relacionadas ao envolvimento dos nervos
fibular comum e tibial. A neurite do nervo tibial ira provocar perda da sensibilidade
protetora plantar com o aparecimento de Ulceras e garra dos artelhos, enquanto que a
neurite do nervo fibular comum ir& ocasionar o pé caido, que ocorre em aproximadamente
10-15% dos pacientes portadores de hanseniase. (SRINIVASAN, 1994).

O pé caido e a garra dos artelhos apresentam-se como deformidades flexiveis na
ocasido do diagnostico. Tais deformidades, quando ja instaladas, frequentemente
necessitam de tratamento operatdrio para melhora da fungéo e prevencao de deformidade
secundarias. Nos casos em que o diagnostico é feito na presenca de flexibilidade das
articulagcdes metatarso-falangicas, interfalangicas e tibiotarsica, a utilizacdo de técnicas
cirtrgicas que preservam a mobilidade articular através da realizacdo de transposicoes
tendinosas sdo indicadas, enquanto que a presenca de rigidez articular implica na

utilizacdo de métodos de salvamento com artrodese da articulagdo acometida.
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Nesse contexto, a utilizacdo de cirurgias reparadoras nos membros inferiores para
a correcdo do pé caido e artelhos em garra nos pacientes portadores de hanseniase torna-
se fundamental e deve ser inserida de maneira obrigatdria na abordagem multidisciplinar
destes pacientes, com o objetivo de melhora da funcéo dos pés, melhora na qualidade de

vida, e consequente reinser¢éo social e no mercado de trabalho.

1.1.6. Alteracdes morfologicas

Com o0 avango da paralisia, surgem consequéncias secundarias, associadas ao
desuso e a perda da amplitude articular maxima do tornozelo, devida a incapacidade de
realizar a dorsiflexdo. As estruturas posteriores do tornozelo vao sendo retraidas,
incluindo o tecido subcutaneo, a pele, capsula articular e o tenddo de Aquiles. O s6leo e
gastrocnémio sdo fortes antagonistas do movimento de dorsiflexdo do tornozelo.
Dificilmente tais musculos sdo atingidos pela hanseniase, agravando assim a o
desequilibrio da articulagdo. Estas retracbes acabam limitando mecanicamente a
dorsiflexdo do tornozelo e, aos poucos, levam o pé ao estado de flexdo plantar, até que
ocorra a solidificacdo do tornozelo nesta posi¢éo, o chamado equinismo, pela semelhanca
com o pé de um equino (SAAD e BATISTELLA, 1997).

Quando finalmente a articulacdo perde os seus movimentos, surgem ligacOes
interarticulares e intra-articulares entre os 0ssos, gerando assim anquiloses. Com 0s
musculos eversores do pé comprometidos, surgem retracGes nas estruturas mediais do
tornozelo. Por outro lado, os musculos de acdo inversora continuam ativos, dentre eles o
tibial posterior, que é inervado pelo nervo tibial, ndo pelo fibular. O pé assume uma nova
configuracdo de inversdo, podendo até se anquilosar nesta posi¢do de varo do pé.
Conforme o avango da lesdo atingir o tronco do nervo fibular, ambas as deformidades vao

formar o pé equino-varo. (SAAD e BATISTELLA, 1997)
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O nervo tibial pode ser afetado nos ramos plantar medial e plantar lateral, assim
comprometendo todos os musculos do halux, os demais musculos intrinsecos do pé e 0s
lumbricais de todos os dedos. As perdas destes musculos causam um desequilibrio entre
a acdo dos musculos flexores e extensores dos dedos. Com isso, analogamente a mao, 0s
dedos do pé passam a ter uma configuragdo em “garra”. Com a evolugdo da doenga e sem
melhora na retomada do grau maximo da amplitude articular de movimento, os dedos
passam para uma rigidez completa nas articulagdes e formam assim o padrdo de garra

“rigida”. (GARBINO, 1991)

1.1.7. O tratamento

O tratamento da hanseniase é eminentemente ambulatorial, utiliza os esquemas
terapéuticos poliquimioterapico (PQT) e esta disponivel nas unidades publicas de satde. A
PQT é uma associacgdo de rifampcina, dapsona e clofazimina, que mata o bacilo e evita a
evolucgdo da doenga, levando a cura. O bacilo morto é incapaz de infectar outras pessoas,
rompendo a cadeia epidemioldgica da doenga. Logo no inicio do tratamento, a transmissao
da doenca é interrompida e, se o tratamento € realizado de forma completa e correta, a cura
é garantida. A alta por cura é dada apds a administracdo do nimero de 6 a 12 doses, num
periodo de 6 a 12 meses dependendo da quantidade de bacilos presentes no corpo do

paciente (BRASIL, 2016).

1.1.8. A cirurgia

Pacientes com pé caido apresentam-se inicialmente com deformidades em
equinovaro flexiveis que quando ndo tratadas podem evoluir para ulceragdes na borda
lateral do pé e em casos tardios com deformidades rigidas (Figura 6). O uso de Orteses e

fisioterapia sdo importantes nas fases iniciais para a prevengdo das complicacdes
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decorrentes do pé caido e na recuperacdo funcional do membro envolvido (SLIM et al.,

2011).

A transposicdo tendinosa para pé caido esta indicada nos casos em que ndo ha
recuperacdo da for¢ca muscular em um periodo minimo de 6 meses de tratamento clinico
e fisioterapico. Nesses casos € realizada a transferéncia do TTP (o qual se encontra
tipicamente preservado nos casos de hanseniase) para o dorso do pé para o
restabelecimento da forca de dorsiflexdo do pé. Nos casos menos frequentes em que
ocorre paralisia seletiva do nervo fibular profundo com preservagdo do nervo fibular
superficial, a musculatura do compartimento lateral da perna encontra-se funcionante
(musculos fibulares curto e longo), realizamos a transposicdao do fibular longo para o
dorso do pé, ja que nestes casos a utilizacdo do tibial posterior podera causar desequilibrio
importante da musculatura extrinseca do pé. Nos casos com deformidades em equinovaro
rigidas e estruturadas do pé e/ou tornozelo, torna-se necessario a realizacdo de artrodeses
para a obtencdo de um pé plantigrado (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE;

SECRETARIA DE VIGILANCIA A SAUDE, 2002).

O objetivo principal da cirurgia € a melhora da marcha e os objetivos secundarios
sdo prevenir deformidades por meio do restabelecimento do equilibrio entre as forcas
deformadoras, melhorar os aspectos estéticos e favorecer a participacdo social (BRASIL,
2008). A cirurgia consiste em desinserir o tenddo escolhido: o tibial longo ou fibular,
dependendo do tipo de deformidade do pé e da forca em cada musculo, ou seja, o tibial
posterior e fibular longo. A rota por onde o tendao sera tunelizado também pode variar.
Na técnica padrédo (Srinivasam), o tendédo passa pelo lado medial da tibia. Na técnica pela
via interossea, o tenddo passa através de uma membrana interossea. Esta Ultima técnica é
anatomicamente mais préxima a condicdo saudavel, uma vez que o tenddo ficara numa

posicdo mais paralela em relacdo ao dorso do pé, que a técnica anterior. A insercdo do
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tenddo pode ser feita de diferentes maneiras: todo tenddo é inserido no 2° e 3° cuneiforme,
0 tend&o é dividido em 2 fitas e inserido na base do 1° metatarso e outra no 3° cuneiforme,
sendo a terceira fixar a transferéncia em outros tenddes no dorso do pé, usualmente o
extensor longo do halux e o extensor comum dos dedos (DUERKSEN e

VIRMOND,1997).

1.1.9. Estudos realizados com marcha

patologica

GALLI e MANUELA (2015) realizaram um estudo com 95 individuos com
diversas formas de esclerose multipla, dentre eles sendo 28 homens e 67 mulheres, que
realizaram um teste de marcha livre sobre uma plataforma de pressédo de 50x40x0. 5cm
afim de verificar o deslocamento do centro de pressdo (COP) durante a marcha utilizando
rotinas desenvolvidas no sistema BTS SmartAnalyzer para sincronizar e processar 0S
dados. Os resultados encontraram ndo mostraram diferenga significativa entre o
descolamento da Cop da posicao inicial entre 0s grupos comparados.

Similar ao estudo de SONG et al. (2018), que utilizando um sistema portéatil de
pressdao GAITRite, em 8 sujeitos com insuficiéncia no tibial anterior e, portanto pé caido
apo6s um AVE, realizaram um teste de marcha livre. Os autores analisaram as variaveis
cadencia, tamanho da passada e tempo em apoio duplo, antes e apds terem Thera-Bands
fixados nas suas pernas, interligando o pé com a perna. Com isso, a cadéncia aumentou
significativamente de 59,90 para 72,27 passos/min diferenca = 12,37 passos /min. O
comprimento da passada aumentou significativamente de 49,23 para 55,88 cm O tempo
de suporte duplo significativamente diminuiu de 1,24 para 0,84 s.

Mais um trabalho que analisou a marcha patologia apenas com uma plataforma
de pressao foi da RACHED et al. (2010), que estudaram 51 pacientes com hanseniase e

20 individuos normais entre 16 e 85 anos de ambos os sexos em uma plataforma de
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pressdo de 40x40x0, 5 cm. O pé foi dividido em 6 zonas de contato e foram analisados
quais os valores de pressdo para cada zona, bem como o tempo de contato de cada zona
durante a marcha. A zona correspondente a cabeca do 3° metatarso atingiu as maiores
pressdes e maior tempo de contato, enquanto a zona do médio pé obteve as menores
pressdes e tempo de contato.

Esses achados corroboram com o trabalho de SLIM, FREDERIK et al. (2012). O
estudo realizado nos Paises Baixos, com 39 pacientes com hanseniase de ambos 0s sexos,
com idade média de 59 anos, verificou o pico de pressdo dos pés esquerdo e direito em
um teste sobre uma plataforma de pressdo. Os maiores valores de pressdo foram
encontrados na cabecga do 3° metatarso, seguido do halux, com valores médios de pico de
pressao de 549 KPa e 363 KPa, respectivamente.

Em outro trabalho realizado com voluntarios com hanseniase com plataforma de
pressdo (RACHED et al., 2015), foi realizadao um teste de marcha livre (walk cross)
sobre uma plataforma de pressdo com 40 pacientes com hanseniase. Foi utilizada uma
palmilha especial, comparando com a marcha sem palmilha. As varidveis analisadas
foram velocidade média e comprimento do passo. Os resultados com a palmilha especial
foram de 57 cm de comprimento do passo e 0,69 m/s de velocidade média enquanto sem
a palmilha 55 cm de comprimento do passo e 0,70 m/s de velocidade média.

Outros trabalhos realizaram a investigacdo da marcha patolégica com uso da
cinemetria com marcadores reflexivos, como (VITORIO e SILVA et al., 2012). O estudo
foi realizado em uma pista de 8m de comprimento por 1,4m de largura, com 12 pacientes
com Doenca de Parkinson e 12 pacientes neurologicamente saldaveis. Foram empregados
marcadores reflexivos nas articulagbes metatarsais direita e esquerda, face lateral do
calcaneo direito e face medial do calcaneo esquerdo. As imagens do plano sagital foram
gravadas com uma frequéncia de 60 Hz por duas filmadoras digitais. As variaveis

analisadas foram cadéncia, velocidade média, tamanho da passada, dura¢do da passada e
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duracdo do apoio duplo. Foram obtidas diferencas significativas dessas variaveis quando
comparadas entre 0s dois grupos.

Outro trabalho com uso de cinemetria e utilizando o modelo Helen Hayes foi o
trabalho de KLAUSLER e MICHELE et al. (2017). Foi analisada a marcha no pré e pos-
operatorio de diferentes técnicas em 23 criangas com paralisia cerebral e pé caido. Os
dados foram obtidos através de 6 cameras VICON, Oxford Metrics, duas plataformas de
forca e markerset de Helen Hayes. Foram analisadas as varidveis cadéncia, comprimento
da passada e velocidade de marcha. Houve melhora significativa em 30% das criangas.
No pre-operatério, todas caminharam com Orteses enquanto no pds ndo houve
necessidade em nenhuma.

HISHIKAWA, NORTIKAZU et al. (2018) realizaram um estudo contendo 46
pacientes saudaveis e 112 pacientes com hemiplegia. Foi feito um teste de marcha a uma
velocidade controlada em uma esteira. Os voluntérios tiverem marcadores posicionados
em seus pontos anatémicos, e foram utilizadas 2 cAmeras de videos com uma frequéncia
de amostragem de 30 Hz. Verificaram-se diferencas significativas na flexdo do joelho
durante a fase de apoio. Trinta e dois pacientes foram capazes de andar na velocidade
estipulada aumentando a flexdo de joelho, enquanto 90 pacientes s6 foram capazes de
andar a 70% da velocidade proposta, também aumentando a flexdo de joelho.

Outro estudo similar com pacientes com hemiplegia foi (ZUGE et al, 2018).
Foram estudados 9 pacientes com hemiparesia apds receberem estimulacdo elétrica e
intervencao fisioterapéutica no membro inferior parético. Os pacientes foram orientados
a realizar um teste de marcha livre sobre uma pista de 6x1 metros. Foram fixados
marcadores reflexivos e empregadas 2 cameras digitais sincronizadas para coleta dos
movimentos. Os videos obtidos foram editados e os dados articulares processados através

do Matlab. As variaveis comprimento do passo e amplitude articular do joelho obtiverem
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diferenca significativa, quando comparadas no pré e pos-tratamento de estimulacédo
elétrica.

Todos estes estudos realizados em pacientes com marchas patoldgicas possuem
algum tipo de limitacdo metodoldgica seja pela falta de um ambiente preparado para
marcha, pela falta de plataformas de for¢ca e ndo apenas plataforma de presséo e,

principalmente, pela falta de um sistema de anéalise de cinematica de maior precisao.

1.2. Objetivos

e Caracterizacdo da marcha, em um grupo de pacientes com pé caido, antes da
cirurgia de transferéncia de tend&o para correcdo do pé equino (pé caido).
e Comparacdo de pacientes com pé caido provocado pela hanseniase com sujeitos

higidos.

2. Material e Métodos

2.1. Amostrado Estudo

Foram recrutados, de forma voluntaria, 12 (doze) pacientes com lesdes no nervo
fibular causadas pela hanseniase, depois de curados da doenca, com idade entre 20 e 70
anos de ambos 0s sexos para compor o grupo com Hanseniase (GH). Todos os pacientes
sdo moradores do estado do Rio de Janeiro. Contudo, a maioria ndo mora na cidade do
Rio de Janeiro e possui baixa renda. Sendo assim, dependiam de um transporte da
secretaria de salde ou auxilio de parentes ou amigos para se locomover até a COPPE, o
local da coleta, além necessitarem sempre de um acompanhante para ajudar neste
percurso. Este foi um limitador para o nimero de voluntarios para a pesquisa. Foram
também recrutados 15 (quinze) voluntéarios da mesma faixa etaria para formar um grupo

controle (GC). Foi criado um questiondrio com perguntas referentes a condigdo do
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individuo, onde estes relataram, por exemplo, qualquer lesdo prévia nos membros
inferiores ou cirurgia que pudesse interferir no estudo. Ao final deste questionario, era
feita a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual o voluntario devia
assinar. Todos assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado
juntamente com a pesquisa pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Rio de

Janeiro n° 466/12.

2.2. Protocolo experimental

Os voluntarios, ao chegarem ao laboratorio, foram pesados e medidos em estatura
e outras variaveis antropométricas (Figura 2.1), necessarias para o protocolo Helen Hayes
de colocacdo de marcadores e para o célculo dos pardmetros inercias. Os voluntarios
receberam orientagdo sobre como seria a coleta, por onde e como deveriam andar. O
participante era posicionado a dois metros do inicio da plataforma e da zona de filmagem,
que compreende 5 metros de comprimento por 2 de largura. A cada tentativa foram
coletados dois ciclos de cada membro inferior. Com os pés paralelos apds um comando
verbal, iniciavam a marcha em direcdo a plataforma de forca. Para garantir a
familiarizacdo dos sujeitos com a conduta motora utilizada e com a instrumentagéo, 0s
voluntérios repetiram a marcha algumas vezes antes de iniciar a primeira captura dos
sinais. Em seguida, foram gravadas 10 coletas para cada voluntario e as 5 ultimas
utilizadas para obter os dados da marcha. Caso alguma dessas coletas estivesse com a
erros, pontos fantasma, ou marcadores desaparecendo, uma das 5 primeiras coletas
anteriores era utilizada, e assim sucessivamente. Se durante os testes algum problema

fosse relatado, como dores ou incbmodos, 0 experimento era interrompido.
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Figura 2.1: coleta das medidas dos voluntarios.

2.3. Modelo biomecanico

Um corpo rigido no espaco tridimensional possui seis graus de liberdade. Logo,
s80 necessarias seis coordenadas independentes para descrever sua posicao e orientacao.
Entdo, sdo necessarias trés coordenadas cartesianas para posicionar um ponto qualquer
sobre o corpo e também trés angulos de rotacdo para indicar sua orientacdo. Para definir
essas seis coordenadas é preciso medir a posicao 3D de, pelo menos, trés marcadores ndo

colineares em cada segmento. A representacdo do movimento de um segmento corporal
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no espaco é gerada atribuindo-se a ele um sistema de coordenadas que varia sua posicao
e orientacdo durante a marcha. (VAUGHAN et al., 1992).

A orientacdo e a posicao relativas entre dois segmentos corporais no espaco, ou
de um segmento em relacdo ao sistema de coordenadas fixo ao laboratério, sdo
representadas, respectivamente, pela rotacdo entre as bases a eles associadas e pela
translacdo entre suas origens. A cada segmento corporal é preciso associar um sistema de
coordenadas construido de modo tal que a orientacdo obtida seja coerente com a
representacdo de planos e eixos anatdmicos do corpo humano, possibilitando assim uma
interpretacdo dos resultados estabelecidos nessa convencdo. Os angulos articulares
avaliados s@o fornecidos pela orientacdo relativa entre dois sistemas de coordenadas
adjacentes e correspondem, aproximadamente, aos angulos de flex&o/extensdo,
abducéo/aducdo e rotacdo interna/rotagdo externa (KADABA et al., 1990). Para
reproduzir os movimentos, atribuem-se trés graus de liberdade para cada articulacéo,
independentemente das amplitudes observadas experimentalmente: a posi¢cdo das
articulagdes em ortostatismo é considerada a posi¢do neutra ou zero: a partir desta, 0s
movimentos de flex&o, rotacdo interna e abdugdo foram considerados positivos; e os de
extensdo, rotacdo externa e aducdo foram considerados negativos. Para representar 0s
membros inferiores e a pelve durante a marcha, adotamos um modelo constituido de sete
segmentos rigidos ligados por seis articulagdes, cada uma delas com trés graus de
liberdade de rotacao.

Os segmentos considerados sdo 0s pés, as pernas e as coxas, além da pelve. As
variagOes angulares em fungdo do ciclo da marcha sdo descritas para os tornozelos,
joelhos e quadris direitos e esquerdos, além da orientacdo da pelve, que é dada em relagédo
ao sistema de coordenadas do laboratério. As articulagfes subtalar e tibiotarsica foram
tratadas como uma unica articulagao, sob a denominacao de articulagédo do tornozelo, com

trés graus de liberdade de rotacdo (VAUGHAN et al., 1992).
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2.4, Posicionamento de marcadores

Os voluntarios foram submetidos a medi¢Ges antropométricas. Foi medida a
massa, estatura, largura da pélvis: Usando um pelvimetro, foi medida a distancia entre as
duas espinhas iliaca anteriores, (Figura 2.2), diametro do joelho e didmetro do tornozelo
profundidade da pélvis: (Figura 2.3). Com a fita métrica, foi aferida a distancia entre a
espinha iliaca anterior-superior e o plano com o grande trocanter, assim como também o
comprimento total da perna e a distancia entre a espinha iliaca anterior-superior e 0

maléolo medial.
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Figura 2.2: largura da pélvis (distancia entre as duas espinhas iliacas antero-superiores).

\¢

Fonte: Manual Helen Hayes protocolo BTS
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Figura 2.3: Profundidade da pélvis (distancia entre a espinha iliaca anterior-superior e 0

plano com o grande trocanter).

Fonte: Manual Helen Hayes protocolo BTS

O markerset Simple Helen Hayes requer o posicionamento de 15 marcadores
reflexivos de 15 milimetros esféricos no corpo do sujeito: 3 na pelve, 2 em cada coxa, 2
em cada perna e 2 em cada pé. Sao estes: cabeca do segundo metatarso, porgao superior
do calcéneo, na linha média do pé (vista posterior) na mesma altura do segundo metatarso,
maléolo lateral, na sua parte mais proeminente, epicondilo lateral do joelho, local de
maior perimetro da perna, linha média da coxa entre o epicondilo femoral e o trocanter
maior, espinhas iliacas antero-superiores e sacro. Na Figura 2.4 estdo mostrados o

posicionamento virtual e real dos marcadores respectivamente.
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Figura 2.4: Modelo virtual dos marcadores do protocolo Simple Helen Hayes e

marcadores reais.

Cuidados especiais sdo necessarios no posicionamento dos marcadores coxa (r
bar 1/1 barl), utilizado na coxa. A posicdo do marcador é crucial, pois seu
posicionamento incorreto pode levar a erros na defini¢do dos angulos de flexdo / extensao
do quadril e joelho e das rotac@es internas / externas do quadril. O marcador é colocado
no mesmo plano definido pela linha virtual entre o centro da juncdo do quadril e o centro
do joelho e das rotagdes internas / externas do quadril. O marcador é colocado no mesmo
plano definido pela linha virtual entre o centro do quadril e o centro da articulagdo do
joelho, e o eixo flexdo-extensdo do joelho, (Figura 2.1d). A barra pode ser colocada em
uma altura arbitraria, mas ndo deve interferir com o movimento dos membros superiores.

O marcador (r bar 2 -/l bar 2) é utilizado na perna, possui uma haste de 2 cm e
deve estar no plano definido pelo eixo flexdo-extensdo do tornozelo e a linha virtual entre

0 centro do joelho e o centro da articulagdo do tornozelo (Figura 2.1d). O marcador fica
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colocado na porcdo de perna em que a haste figue menos susceptivel as contracfes

musculares, a fim de obter uma melhor estabilidade do sinal durante 0 movimento.

Figura 2.1d: posicao dos marcadores da coxa e perna.
Fonte: Manual Helen Hayes protocolo BTS

O markerset Simple Helen Hayes ndo necessita de marcadores técnicos para a
tomada estética, pois utiliza para seus calculos as medidas antropométricas aferidas antes

da fixacdo dos marcadores.

2.5. Cinematica/ Dinamica

Para capturar os dados de cinemetria foi usado um conjunto de 8 cameras de
infravermelho (SMART-D BTS, Mildo, Italia), (Figura 2.3) com frequéncia de
amostragem de 250 Hz, responsavel pela captura dos marcadores reflexivos. A calibracédo
de cada cdmera, incluindo foco, zoom e abertura do obturador é feita manualmente em
conjunto com o0 SMART-Capture, onde foi feita a calibracdo estatica, dindmica e da
plataforma de forca. Para aquisicdo dos sinais de forca de reacdo com o solo foram
utilizadas 4 (quatro) plataformas de forca BTS P-6000 (BTS Bioengineering, Mildo,

Italia), (Figura 2.4) com frequéncia de amostragem de 800 Hz.
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Figura 2.3: distribuicéo espacial das cameras/ visdo das camera pelo programa

SMART-Tracker.

Figura 2.4: plataforma de forga BTS P-6000.

2.6. Processamento
2.6.1. Smart-Capture/Tracker

e SMART- Capture

Os sinais de video e da plataforma de forca foram capturados e sincronizados de
maneira automatica pelo software SMART-Capture (BTS Bioengineering, Mildo, Italia).
Neste software sincronizam-se 0s dados de video da cinematica e plataforma de forca,
definindo-se diversas configuracGes, como: frequéncia das cameras, abertura do

obturador das cameras, calibracdo das cameras e plataforma, frequéncia da plataforma.
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Além do monitoramento dos sinais em tempo real da coleta, apds a captura dos sinais

todo o processamento passa a ser realizado com o software SMART -Tracker.
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Figura 2.5: Vista da tela principal do software SMART-Capture.
e SMART- Tracker

No software SMART-Tracker (BTS Bioengineering, Mildo, Italia) foram
reconstruidos virtualmente os marcadores reflexivos colocados nos pontos anatdmicos
dos voluntarios, gerando assim um modelo em 3D do esqueleto, como mostrado na Figura
2.6. Estes marcadores e as forcas obtidas pela Plataforma de for¢a foram nomeados e
ligados de acordo com o modelo Simple Helen Hayes. E durante esta etapa do
processamento que serdo retirados os pontos fantasmas e também corrigidas as trocas de
marcadores ou erros similares referentes ao posicionamento espacial dos marcadores

reflexivos.
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Figura 2.6: Tela de processamento do software SMART-Tracker.

2.6.2. Smart-Analyzer

O processamento dos dados de cinematica, dindmica e EMG foi feito pelo
software SMART-Analyzer (BTS Bioengineering, Mildo, Italia). As medidas aferidas
antes da coleta: massa, estatura, comprimentos e diametro dos 0ssos sdo utilizadas para o
calculo de parametros inerciais. Os marcadores com falhas nas trajetorias foram
interpolados por curvas spline cubicas e suavizados por um filtro passa-baixas
Butterworth de 2a ordem e frequéncia de 7 Hz, de acordo com as indicacdes da BTS.
Apos isso, sdo criados pontos virtuais e eixos para que possam ser feitos os calculos de
movimentos angulares e construcdo dos graficos. O ciclo da marcha analisado é definido
neste momento, escolhendo-se o segundo ciclo de cada perna para ser analisado,
selecionando os sinais apresentando maior integridade dos marcadores. O intervalo de
tempo que compreende o ciclo de marcha se inicia no momento em que o pé toca o solo
(heel strike) até 0 momento que os dedos do pé perdem o contato com o solo (toe off).
Esse valor foi utilizado para normalizar os graficos das variaveis cinematicas e dindmicas,
assim como para o célculo da duracao da fase de apoio, fase de balanco, velocidade média
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e comprimento do passo, entre outras variaveis. Os dados de forcas de reacdo com o solo
obtidos pela plataforma e os torques articulares, calculados por dindmica inversa, foram
interpolados e suavizados. O mesmo foi feito com dados de cinematica, também
normalizados pelo ciclo da marcha. A rotina de processamento da Figura 2.7 que foi

utilizada é a Proc_HelenHayes+GaitIndexes contida no Software SMART -Analyzer.
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Software SMART-Analyzer ¢ rotina “Proc_HelenHayes+GaitIndexes”.

2.7. Estatistica

Foi realizado um teste Shapiro-Wilk, para determinar se o conjunto de dados de
cada grupo possuia distribuicdo normal. Foram realizados testes t de Student para
comparacao entre as variaveis de marcha dos dois grupos, considerando significativo o
valor de p=0,05. Foi feito também um teste F foi utilizado para testar as diferencas entre
as variancias dos dois grupos (Hansen/Controles). Os testes estatisticos foram realizados

com o software R.
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3. Resultados

Os deslocamentos angulares médios (xDP) da pelve, quadril, joelho e tornozelo,
durante o ciclo da marcha, para os dois grupos, estdo apresentados nas Figuras 3.1. Pode-
se observar que no deslocamento angular do tornozelo no plano sagital
(dorsiflexéo/flexéo plantar), durante a fase de balango de 60% a 100% do ciclo da marcha,
a diferenca entre os dois grupos torna-se maior. Esse padrdo de angulos negativos em
relacdo a posicéo neutra do tornozelo é uma caracteristica tipica de sujeitos com pé caido.
Na Figura 3.2 estdo mostrados os angulos de dorsiflexdo dos voluntarios com hanseniase
comparados com a média +SD do grupo controle. Pode-se observar a grande variabilidade
entre os voluntarios durante a fase de balango, especialmente no intervalo entre 60% a

100% do ciclo da marcha.
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Figura 3.1: Angulos médios (xDP) do joelho (em graus), quadril, pelve e tornozelo, nos
planos sagital e frontal. O eixo x corresponde a porcentagem do ciclo da marcha (0 a
100%). A linha preta continua corresponde a média do grupo higido e a linha pontilhada
corresponde a média do lado afetado do grupo com hanseniase. A linha tracejada na
vertical marca o inicio da fase de balanco do grupo higido e a linha pontilhada na vertical

marca o inicio da fase de balango do grupo com hanseniase
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Figura 3.2: Deslocamento angular do tornozelo no plano sagital (dorsiflexdo/flexéo
plantar) do lado afetado de todos os voluntarios com hanseniase (linhas tracejadas),

comparados com a média £SD do grupo controle.

Os graficos de momento de extensdo do joelho, quadril, tornozelo, poténcia do
tornozelo e forca de reacdo do solo vertical estdo apresentados respectivamente nas
Figuras 3.3, 3.4, 3.5. Com relacdo aos momentos, ndo existem diferencas muito
significativas entre os dois grupos. A principal é a maior variabilidade do grupo
hanseniase. Ja a poténcia do tornozelo é significativamente diminuida nesse grupo,
especialmente em torno de 50-60% do ciclo da marcha. Quanto a forca de reagdo com o
solo, dois picos separados por um vale sdo observados. O primeiro pico corresponde ao
instante de resposta a carga, o vale corresponde ao apoio médio e 0 segundo pico ao apoio

terminal (retirada do calcanhar do solo).
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Figura 3.3: Curvas das médias de momento de extensdo do joelho, quadril e tornozelo

ao longo do ciclo da marcha. A linha preta continua corresponde a média do grupo higido

e a linha pontilhada a do lado afetado dos voluntarios com hanseniase. A linha tracejada

vertical marca o inicio da fase de balango do grupo higido e a linha pontilhada na vertical

marca o inicio da fase de balanco do grupo com hanseniase.
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Figura 3.4: Curvas das médias de poténcia do tornozelo no movimento de flexdo plantar/
dorsiflexdo no plano sagital. A linha preta continua corresponde a média do grupo higido, a
linha pontilhada corresponde ao lado afetado de cada voluntario com hanseniase, a linha
tracejada na vertical marca o inicio da fase de balanco do grupo higido e a linha pontilhada

na vertical marca o inicio da fase de balango do grupo com hanseniase.
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Figura 3.5: Curvas das médias da forca de reacdo do solo vertical em funcédo do ciclo da
marcha. A linha preta continua corresponde a média do grupo higido e a linha pontilhada

corresponde ao lado afetado de cada voluntario com hanseniase.

A Tabela 1 mostra as varidveis escalares de marcha e a Tabela 2 os dados
antropométricos dos voluntérios. As varidveis consideradas para a analise estatistica
foram: 1) cadéncia; 2) velocidade média; 3) comprimento do passo; 4) tempo na fase de
apoio; 5) tempo na fase de balanco; 6) pico de poténcia; e 7) altura maxima do marcador

met (marcador no 3° metatarso), (Tabela 3 e Figura 3.8).
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Com os dados antropométricos e as variaveis analisadas na marcha de cada
voluntario € possivel compreender melhor o perfil de cada paciente, assim como dos dois
grupos. Desta forma, é possivel tecer conjecturas relativas a grande variabilidade entre os
voluntarios com hanseniase. Na realidade, existe uma grande variablidade do quadro de
manifestacfes da prdpria hanseniase, causada por diversos fatores, tais como: tipo de
hansenise, forma clinica e o tempo de acometimendo do paciente antes de receber o
tratamento poliquimioterapico (PQT). Por exemplo, um paciente que esteve por 15 anos
com hanseniase tende a ter sequelas e complica¢Ges mais graves do que um paciente que

esteve 5 anos com hanseniase antes de receber o tratamento.

Tabela 1: dados antropométricos individuais de todos os voluntérios dos dois grupos.

Voluntdrios  Estatura Massa Corporal Idade Estatura  Massa Corporal Idade
(Cm) (kg) (anos) (Cm) (kg) (anos)
Hanseniase Higidos

1 163 81 31 173 87 66

2 160 67 29 173 105 54

3 175 99 46 175 109 60

4 176 116 34 174 107 62

5 170 109 51 164 74 37

6 173 89 47 166 76 45

7 185 92 42 172 55 24

8 167 54 44 173 57 26

9 174 91 51 167 62 30

10 160 60 65 169 68 23

11 162 68 38 160 61 25

12 159 65 58 163 65 26

13 - - - 168 65 23

14 - - - 166 63 30

15 - - - 153 64 33
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Tabela 2: dados individuais de todos os voluntarios com hanseniase.
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Tabela 3: variaveis individuais de todos os voluntarios dos dois grupos: cadéncia,

velocidade média, comprimento do passo, tempo na fase de apoio, tempo na fase de

balanco, pico de poténcia (pico pot), altura méxima do marcador met (Hmax).

Voluntarios Cadéncia Velocidade Tempo Pico pot hmax(m)
(ppm) média(m/s) Tamanho Tempo de (w/kg)

do de apoio  balango

passo(m) (s) (s)
Higidos
1 95 1,0 0,55 0,80 0,60 2,071 0,11
2 95 1,0 0,55 0,76 0,48 2,055 0,14
3 99 1,1 0,56 0,78 0,44 2,439 0,14
4 98 1,2 0,60 0,71 0,46 2,297 0,11
5 105 1,2 0,57 0,73 0,44 3,022 0,12
6 103 1,1 0,60 0,70 0,42 2,622 0,12
7 113 1,3 0,69 0,65 0,42 2,922 0,12
8 115 1,3 0,70 0,64 0,43 2,54 0,13
9 109 1,1 0,63 0,70 0,50 3,422 0,11
10 104 1,1 0,59 0,69 0,52 2,565 0,11
11 106 1,1 0,60 0,60 0,40 3,422 0,12
12 109 1,2 0,62 0,63 0,44 2,722 0,13
13 108 1,2 0,63 0,64 0,43 2,243 0,14
14 103 1,1 0,65 0,60 0,42 3,072 0,12
15 108 1,1 0,55 0,70 0,41 2,193 0,14
Hanseniase
1 89 0,9 0,57 0,82 0,52 1,957 0,10
2 98 0,8 0,53 0,69 0,52 2,567 0,08
3 88 0,8 0,56 0,88 0,52 2,166 0,10
4 88 0,8 0,54 0,85 0,49 1,382 0,07
5 94 0,7 0,46 0,78 0,48 1,594 0,12
6 90 0,9 0,70 0,74 0,58 2,51 0,12
7 103 1,1 0,65 0,70 0,47 0,489 0,09
8 99 0,9 0,53 0,76 0,45 1,703 0,12
9 79 0,6 0,41 0,98 0,55 0,735 0,12
10 87 0,5 0,42 0,88 0,48 1,795 0,07
11 99 1,1 0,59 0,74 0,46 0,324 0,13
12 93 0,6 0,38 0,69 0,59 0,905 0,08
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Tabela 4: variaveis individuais de todos os voluntarios dos dois grupos: cadéncia,
velocidade media, comprimento do passo, tempo na fase de apoio, tempo na fase de

balanco, pico de poténcia (pico pot), altura méxima do marcador met (Hmax).

Cadéncia Velocidade Tamanhodo Tempode Tempode Pico pot Hmax (m)
(ppm) média(m/s) passo(m) apoio (s) balango (w/kg)
(s)

Higidos (média)

104,66* 1,14 + 0,45+ 2,64+ 0,12+
+ +
6,01 0,09 0,60+0,04 ~ 0,68+0,06 0,05 0,45 0,01
Shapiro-Wiki p
0,7066 0,0504 0,1823 0,5434 0,0058 0,3243 0,1137
Hanseniase (média)
0,50+ 1,51+ 0,10+
+ + + +
92,25+6,73 0,80+0,18 0,52+0,09 0,79+0,09 0.04 0.75 0,02
Shapiro-Wiki p
0,7592 0,5521 0,8188 0,3176 0,3453 0,51 0,01786
Teste t de student p
0,0000514* 0,000049* 0,02253* 0,003208* 0,00747* 0,00027* 0,00335*
Teste F p
0,6832 0,01283 0,016 0,179 0,6593 0,07067 0,03531

Teste F (Hanseniase/ Higidos)
1,2499 4,2699 4,0654 2,1497 10,7622 2,8254 3,3766
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Figura 3.8: Valores medios das variaveis analisadas; 1) cadéncia (passo/seg); 2)
velocidade média (m/s); 3) comprimento do passo (m); 4) tempo na fase de apoio (seg);
5) tempo na fase de balanco (seg); 6) pico de poténcia (W); e 7) altura maxima do
marcador Met (marcador entre 0 2° e 3° metatarso, m). No grafico, o valor da cadéncia

esta dividido por 100 e do pico de poténcia por 10.

4. Discussao

Durante fase de resposta a carga (0 a 10% da marcha) a forca de reacdo cria um
momento de eversdo no Tornozelo como pode ser bem observado pelo grupo Higido na
(Figura 3.1). Com a eversdo do calcéneo, o talus gira internamente no plano transversal e
produz uma rotacdo interna da tibia e fibula, que é transmitida para o fémur. (Whittle,

2007). Embora a literatura aponte que, com a insuficiéncia dos musculos eversores do
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tornozelo, e como avanco da doenca no tronco do nervo fibular, o pé tenda a uma posicédo
de equinovaro, (SAAD e BATISTELLA, 1997) nédo foi possivel observar este padrdo no
grupo com hanseniase. Uma das causas pode ter sido a grande variabilidade dentro do
grupo, tanto pelas manifestacdes clinicas da doenca quanto pelo tempo de acometimento
diferente entre cada voluntério.

Entretanto, quanto ao angulo de dorsiflexdo/flexdo plantar é possivel observar
claramente que um dos grupos apresenta caracteristicas de pé caido. No instante de
contato inicial, os voluntarios higidos tém o primeiro contato com o solo com o pé em
posi¢do neutra, ou seja, toca no solo com o calcanhar. Ja 0 grupo com hanseniase tem o
primeiro contato com o solo com o antepé em uma posicéo de flexdo plantar. O contato
do pé com o solo era comumente chamado na literatura de ‘toque do calcaneo’ (heel
strike), para indicar o contato inicial de um ciclo de marcha. Contudo, em algumas
ocasides, como depois da ocorréncia de um acidente vascular enceféalico (AVE) e outros
quadros clinicos, o contato inicial passa a ndo ser mais efetuado com o calcanhar
(PERRY, 2005).

Essas diferencas também podem ser observadas durante a fase de balanco (60 a
100% do ciclo da marcha). O pé que ndo se encontra agora em contato com o solo “cai”
para uma posicao de maior flexao plantar e ndo consegue restabelecer uma posic¢ao neutra,
permanecendo assim até o momento do préximo contato inicial desse membro, como ja
discutido a cima.

Segundo Ferreira (2001), um paciente que possua lesdo completa do nervo fibular
comum fica impossibilitado de realizar dorsiflex&o e eversdo do pé e extensdo dos dedos,
resultando no pé caido. Esta alteracao, se ndo for compensada, resultard com que os dedos
colidam com o solo durante a fase de balanco. Esta € a marcha chamada escavante, que
possui como variacao do padrdo de movimento uma acentuada flexdo de joelho e quadril

a fim de elevar o peé do solo, evitando assim que tropece (PORTO, 2005).
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Na Figura 3.1 é possivel notar compensa¢des no padrdo de movimento em curvas
mais acentuadas de abducdo do joelho e inclinacdo superior da pelve. Entretanto, ndo é
possivel notar esses padrdes compensatérios na flexdo do joelho e do quadril.

Existe uma grande variabilidade dentro do grupo de hanseniase causado por
diversos fatores; tipo de hansenise, forma clinica, tempo de acometimendo do paciente
antes de receber o tratamento poliquimioterapico (PQT), etc. Contudo, no ultimo box da
Figura 3.1 dorsiflex@o/flexao plantar nota-se durante a fase de apoio (0 a 65% do ciclo da
marcha) poucas diferencas entre os individuos doentes e a média dos sdos, com uma
ressalva para o inicio da fase de apoio, que seria a resposta a carga (0 a 10%). Porém, é
na fase de balango que se nota a maior diferenca entre cada voluntéario.

Estas alteracGes fogem do padrdo biomecénico de maior eficiéncia na marcha,
resultando assim num maior dispéndio energético, bem como na reducdo da velocidade
média da marcha. Somadas a essas varia¢des cinematicas, ocorrem algumas diferencas,
ndo inteiramente claras nas curvas de torque articular no plano sagital (Figura 3.3). A
explicacdo dessa diferenca pode ser entendida pela velocidade abaixo da normalidade e
também pela Figura 3.4, que mostra os valores de pico de poténcia gerados pelo tornozelo,
que estdo abaixo dos valores de pico dos sujeitos higidos.

Na (Figura 3.5), 0 segundo pico de forca, estd associada ao instante em que o
calcanhar deixa o solo, e o calcanhar do membro oposto toca o solo. Neste momento, o
peso do corpo € transferido da perna de tras que esta em apoio terminal para a perna da
frente, que esta em contato inicial. Essa transferéncia de peso ocorre devido a acdo dos
musculos flexores plantares. Assim, os valores do segundo pico da curva de FRS estdo
associados ao momento extensor produzido pelas flexores plantares nesta fase da marcha
(Figura 3.3).

As alteracfes nos parametros da marcha tambem foram observadas nas variaveis

escalares. Na tabela 3, todas as medias das 7 variaveis analisadas apresentaram diferenca
49



significativa em relacdo ao grupo higido. A variavel Hmax corresponde a altura maxima
em relacdo ao solo registrada pelo marcador met (marcador no entre o 2° e 3° metatarso)
durante o ciclo da marcha. Vale ressaltar que o marcador possui uma haste de 2 cm e a
espessura do pé na regido do 3° metatarso até a base é 3 cm +0,3. Evidentemente, 0
momento quando a altura m&xima ocorre é durante a fase de balango, na qual os pacientes
sentem maior dificuldade de locomocdo.

Ocorre uma dorsiflexdo maior no grupo com hanseniase, levando a ponta do pé a
ficar mais proxima do solo. Essa diferencga entre as médias entre os grupos da Hmax sé
ndo é maior devido as compensacdes feitas pelos pacientes com a finalidade de evitar o
toque do pé no solo. Contudo existe uma grande variabilidade entre os proprios pacientes

com hanseniase (tabela 2), com varia¢Ges de Hmax de 7 cm a 13 cm.

5. Conclusdes

Os resultados deste trabalho visando a caracteriza¢do da macha sdo importantes,
tendo em conta a escassez de trabalhos sobre pacientes desse tipo em laboratério de
marcha. Em geral, os paises que dispdes de tais recursos ja erradicaram a doenga, e vice-
versa. Os trabalhos existentes na literatura sdo de carater predominantemente descritivo,
e com técnicas passiveis de erro, por serem subjetivas e observacionais.

Apos a analise de todos os dados para a caracterizagdo da marcha em sujeitos com
hanseniase, os resultados mostram que pacientes com pé equino causado pela hanseniase
apresentam flex&o plantar com grau maior do que individuos normais durante a fase de
balanco da marcha, assim como contato inicial feito com o antepé e ndo com o calcanhar,
como é forma padrdo na marcha. Deste modo, com a perda da capacidade de realizacdo
da dorsiflexdo total ou parcial, devido a insuficiéncia na acdo dos musculos extensor
longo dos dedos, extensor longo do halux e tibial anterior causada pelo comprometimento

do nervo fibular, ocorrem altera¢cdes compensatorias na marcha.
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As varidveis escalares indicadores de desempenho da marcha foram todas
comprometidas. Entendemos que tais pardmetros sdo de grande importancia na
caracterizacdo da marcha em pacientes com hanseniase e deverdo ser monitorados na
avaliacdo pré-cirargica de transferéncia de tenddo, bem como ao longo de toda a

reabilitacdo fisioterapéutica de tais pacientes.
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