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CAPITULO |

INTRODUCAO



Em 2007, dados da Organizagdo Mundial de Satde estimavam que as patologias do
foro neuroldgico afetavam ja um bilido de pessoas em todo o mundo, com custos muito
elevados. Aproximadamente 67% de todos os sobreviventes de um acidente vascular
encefalico (AVE) apresentam comprometimento motor e cerca de 25% perdem a sua
independéncia (Piovesan, Morasso, Giannoni, & Casadio, 2013). As atividades mais
comprometidas, como o levantar e a marcha, interferem na participacdo destes sujeitos em
contexto social (Neckel, Pelliccio, Nichols, & Hidler, 2006).

Esta perda de independéncia e funcionalidade deve-se predominantemente a
alteracdes neuro-motoras, como as alteragdes do controlo postural (CP), que resultam na
perda ou limitagdo da mobilidade (Graham, Eustace, Brock, Swain, & Irwin-Carruthers,
2009; Langhorne et al., 2009).

O CP, com as sub-func@es de estabilidade e orientacdo, é organizado em funcéo da
interacdo entre os sistemas neural e musculo-esquelético (Carvalho & Almeida, 2008;
Graham et al., 2009) sendo considerado um pré-requisito para 0 movimento. Por esse
motivo a sua disfuncao pode justificar as alteracdes no nivel da capacidade de execucdo do
movimento. Por sua vez, estas altera¢cbes no movimento podem ser visualizadas no padrao
de recrutamento muscular bem como na sequéncia de ativagdo muscular (Slijper, Latash,
Rao, & Aruin, 2002). A excessiva co-ativacdo dos musculos antagonistas (Gracies, 2005),
assim como a alteracdo das préprias fibras musculares (Gracies, 2005; Given, Dewald, &
Rymer, 1995), podem também ser identificadas nestes sujeitos ndo s6 no lado
contralesional mas também no lado ipsilesional (Stoeckel & Binkofski, 2010).

De facto, a alteracdo das propriedades viscoelasticas das fibras musculares pode
levar ao aumento da resisténcia dos tecidos ao alongamento, definido como stiffness.
(Aquino et al., 2004; Lamontagne et al., 2000; Svantesson et al., 2000). Apesar de
frequentemente esta resisténcia ser associada a uma condicdo de hipertonia espastica, a
interacdo de diferentes componentes na producdo e distribuicdo de ténus, bem como a
complexa fisiopatologia da espasticidade (Graham, 2013) justifica a discussdo deste
conceito. Esta complexidade justifica que cada caso clinico seja avaliado com aten¢do para
o0 predominio de componentes biomecanicos ou neurais de forma a possibilitar uma
intervencdo mais centrada nos problemas neuro-motores de cada sujeito.

A modulacdo do tonus, enquanto componente neuro-motor é essencial durante
diferentes sequéncias de movimento como a marcha e o levantar. De facto, na fase de
apoio da marcha e durante o levantar, os flexores plantares necessitam desta capacidade de

modulacéo da tens@o permitindo um alongamento, para que ocorra a transferéncia de carga
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anterior (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009; Lamontagne, 2000). O aumento da
resisténcia durante a dorsiflexdo passiva, em individuos com lesdo do Sistema Nervoso
Central (SNC), esta bem documentada tendo alguns estudos reportado um aumento de
tensdo nos flexores plantares sem um aumento dos niveis de atividade eletromiografica
(EMG). Este facto sugere um componente biomecénico, possivelmente devido a alteracfes
das propriedades viscoelasticas das fibras musculares (Lamontagne, 2000).

Nos ultimos anos, 0s avancos na tecnologia da neuroimagem e o aumento dos
conhecimentos em Neurociéncia permitiram uma compreensdo mais alargada do encéfalo
humano. Este conhecimento permitiu que percebéssemos a forma como as células neurais
se organizam em circuitos funcionais e eficazes e o0 respetivo impacto da patologia do
Sistema Nervoso no movimento humano (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009;
Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Por outro lado também tem permitido compreender o
potencial de re-organizacdo neuronal apds uma lesdo apesar de ainda ser insuficiente o
conhecimento de como a interven¢do no ambito da reabilitagdo neuro-motora contribui
para esse processo. Importa salientar que, e com base nas teorias de aprendizagem motora
e do conceito de neuroplasticidade, € possivel maximizarmos as modificacdes na
performance motora ao longo do tempo (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009).

Das diferentes abordagens para a reabilitagdo em neurologia o Conceito de Bobath
é considerado como sendo multidimensional estando baseado na resolucdo de problemas
através da avaliacdo e intervencdo em individuos com disturbios da funcdo, do movimento
e do controlo postural, devido a lesdo do SNC (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington,
2009; Knox e Evans, 2002). De facto, este conceito engloba ndo s6 os aspetos chave
relativos ao individuo, como também com a tarefa que desempenha e a sua interagdo com o
meio em que vive (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009; Shumway-Cook e
Woollacott, 2007). A sua fundamentacdo na Neurociéncia possibilita aos terapeutas um
enquadramento tedrico para a sua intervencdo e processo de raciocinio clinico subjacente
(Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009). Para isso, enfatiza a observacgdo e a anélise
do individuo e do seu desempenho funcional em varias atividades, o que permite
identificar objetivos terapéuticos direcionados para principais problemas a resolver (Knox
e Evans 2002). E através do handling inerente a esta abordagem, que contempla diferentes
tipos de input’s (propriocetivo, somatossensorial), que é explorada a resposta ativa destes
sujeitos durante a realizacdo de tarefas funcionais, para aumentar a experiéncia e sensacéo
de sucesso no movimento (Luke et al., 2004; Raine, 2007; Raine, Meadows & Lynch-
Ellerington, 2009).



Neste pressuposto é fundamental que a intervencdo em Fisioterapia explore
componentes neurais e biomecénicas para potenciar melhores niveis de ativagdo muscular,
minimizando o desenvolvimento de estratégias compensatdrias de movimento (Gjelsvik,
2008).

Devido & dificuldade de em contexto clinico realizar estudos, com recurso a
instrumentos de registo de varidveis de natureza biomecénica com expressdo da re-
organizacdo de componentes de movimento face a intervencdo em fisioterapia, justifica o
desenvolvimento de estudos de casos em que e apesar do menor fator de impacto ao nivel
da classificacdo cientifica, permitem uma maior exploracdo de variaveis e dos planos de
intervencao.

De facto, nas Ultimas décadas tém sido realizados diversos estudos de forma a
verificar a eficacia de diferentes abordagens mas as diferencas metodologicas de critérios,
de variaveis e de amostras ndo tem facilitado a sua comparacdo (Kollen et al., 2009;
Pollock, Baer, Pomeroy, & Langhorne, 2007). Por outro lado € importante referir também
que o estudo da populacdo com patologia do SNC tera de se afastar da mera comparacao
de médias ja que o comportamento atipico leva frequentemente a desvios padrdes
incomportaveis. Nesse sentido, o desenvolvimento de estudos de caso bem como de serie
de casos poderd ser uma mais-valia para a analise quer do comportamento Unico e
individual de cada caso clinico bem como a compreensdo da adaptacdo ao processo de
reabilitacdo no ambito da fisioterapia.

Como todo este processo exige competéncias por parte do fisioterapeuta no ambito
do processo de raciocinio torna-se imprescindivel a partilha de experiéncias clinicas com
profissionais “experts” da area através da realizagdo de estagios clinicos.

Para tal foi desenvolvido este Relatorio que reflete o trabalho desenvolvido no
ultimo ano, durante o periodo de Estagio no Gabinete NeuroRehabilitar, de Setembro de
2013 a Fevereiro de 2014, no @mbito do curso de Mestrado em Fisioterapia — Opgao
Neurologia. Da populacdo disponivel, constatou-se que o AVE era a patologia mais
recorrente, sendo que 4 dos sujeitos nos quais foi possivel observar/intervir, apresentavam
alteragdes do tonus postural ao nivel distal dos MI’s. Este fator suscitou interesse de estudo
e levou a realizacdo de um estudo de série de casos com énfase nesta tematica.

Assim, com este relatério pretendeu-se descrever um processo de Raciocinio
Clinico baseado nos conhecimentos atuais da Neurociéncia, apresentado sob a forma de

um estudo série de casos, no ambito da Fisioterapia em Neurologia.
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ESTUDO SERIE DE CASOS



Reorganizacao do Stiffness em individuos com Acidente Vascular
Encefalico face a Intervencdo em Fisioterapia: Repercussdes no levantar
e na marcha
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Resumo

Introducdo: A organizagdo estrutural e funcional do sistema nervoso face & organizagdo dos diferentes tipos
de input, no &mbito da intervencdo em fisioterapia, pode potenciar um controlo postural para a regulacdo do
stiffness e com repercussdes na marcha e no levantar.

Obijetivo: Descrever o comportamento do stiffness da tibiotarsica no movimento de dorsiflexdo, no membro
inferior ispi e contralesional, em individuos ap6s Acidente Vascular Encefélico, face a uma intervencdo em
fisioterapia baseada num processo de raciocinio clinico. Pretendeu-se também observar as modificacdes
ocorridas no ambito da atividade electromiografica dos flexores plantares, gastrocnémio medial e solear,
durante a marcha e o levantar.

Métodos: Foi implementado um programa de reabilitacdo em 4 individuos com sequelas de AVE por um
periodo de 3 meses, tendo sido avaliados no momento inicial e final (MO e M1). O torque e a amplitude
articular da tibiotarsica foi monitorizada, através do dinamémetro isocinético, durante 0 movimento passivo
de dorsiflex@o, e o nivel de atividade eletromiogréfica registado, através de electomiografia de superficie, no
solear e gastrocnémio medial. Foram estudadas as fases de aceitagdo de carga no STS (fase 1) e na marcha
(sub-fase II).

Resultados: Em todos os individuos em estudo verificou-se que o stiffness apresentou uma modificagdo no
sentido da diminuicdo em todas as amplitudes em M1. O nivel de atividade eletromiografica teve
comportamentos diferentes nos varios individuos.

Conclusdo: O stiffness apontou para uma diminui¢do nos individuos em estudo entre MO e M1. Foram
registadas modificacBes no nivel de atividade eletromiogréfica sem que seja possivel identificar uma
tendéncia clara entre os dois momentos para esta variavel.

Palavras-chave: Stiffness; Electromiografia; Tibiotarsica; Acidente Vascular Encefélico;
Conceito de Bobath.
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Abstract

Introduction: The functional and structural organisation of the Nervous System due to the organisation of
the different inputs during a physical therapy intervention can potentiate posture control and regulation of
stiffness translating to the ability of walking and standing.

Aims: To describe the behaviour of tibiotarsica stiffness during dorsiflection, in ipsi and contralateral lower
limbs within post stroke subjects. Analyse the modifications on the electromyografic activity of the medial
gastrocnemius and soleus muscles, during walking and standing.

Methodology: A program of rehabilitation was induced on 4 subjects with stroke over a period of 3 months
with 2 evaluations made (MO and M1). Torque and articular range of the tibiotarsica was monitored with an
isokinetic dynamometer. This was done through a dorsiflexion passive movement and the level of muscular
activity registered with a surface electromyography on the soleus and medial gastrocnemius. The phases of
acceptance and load on STS (phase I1) and walking (sub-phase of loading response) were analysed.

Results: All subjects showed in general that the stiffness a modification in decrease in M1. The level of
electromyographic activity altered but in different ways in the subjects.

Conclusion: Stiffness decreased in all subjects between MO and M1. The changes recorded in the
electromyographic activity level didn’t allow to identify a clear trend between the two moments for this
variable.

Keywords: Stiffness; Electromyography; Tibiotarsica; Stroke; Bobath Concept.
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1. Introdugéo

O conhecimento de que os sistemas nervoso e neuromuscular tém capacidade para se
adaptar e alterar na sua organizacdo estrutural e funcional em resposta a informagéo
extrinseca e intrinseca, ¢ a premissa base para a modificacdo das capacidades
neuromotoras em sujeitos com lesdo neurolédgica (Cauraugh, Coombes, Lodha, Naik &
Summers, 2009). Em individuos com Acidente Vascular Encefélico (AVE) a recuperacao
funcional pode dever-se a alteragcdo nas redes neurais e ndo apenas na alteracdo de uma
area ou estrutura do sistema nervoso central (Dimyan and Cohen, 2010), onde a capacidade
do input influenciar alteraces no output motor é considerado um dos principios do
Conceito de Bobath (Vaugham-Graham et al. 2009, Gjelsvilk, 2008, Levin and Panturin,
2011). Este conceito é descrito como sendo uma abordagem centrada na resolucdo de
problemas e que d& énfase & natureza multifactorial da disfuncdo do movimento e da
participacdo ativa dos sujeitos na comunidade (Luke et al. 2004, Vaugham-Graham et al.
2009, Levin and Panturin, 2011).

A disfuncdo do movimento nestes individuos também pode resultar da modificacdo da
representacdo interna do esquema corporal devido a privacao da experiéncia de movimento
(Vaugham-Graham et al. 2009). Aqui a intervengdo em fisioterapia baseada nesta
abordagem centra-se na facilitacdo do movimento através com um handling em que
diferentes input’s potenciem uma resposta ativa no sujeito durante a realizacdo de uma
tarefa funcional (Luke et al. 2004, Levin and Panturin, 2011). Esta devera ser por isso uma
abordagem direcionada para a otimizacgdo de todos os fatores contribuintes de um controlo
motor eficiente (Vaugham-Graham et al. 2009).

As tarefas funcionais mais frequentemente comprometidas e com repercussées na
independéncia funcional sdo as sequéncias de movimento de levantar (STS) e da marcha,
sendo estas consideradas pela Organizacdo Mundial de Salde como preditoras de futura
incapacidade (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009). De facto, estas sequéncias sdo
essenciais para a funcionalidade e independéncia noutras tarefas do dia-a-dia (Cheng et al.
2004; Terena & Taricco 2009) e s possiveis quando ocorre uma transferéncia controlada
de centro de pressédo dentro dos limites de estabilidade (Vaugham-Graham et al. 2009).

O Controlo Postural (CP) necessario para assumir a posi¢do de pé e marcha depende
predominantemente da atividade dos sistemas com disposi¢do ventro-medial, como o0s

sistemas reticulo-espinal e vestibulo-espinal. Para que estes sistemas possam adequar o
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tonus postural, existe necessidade de um fluxo de informac&o aferente constante com base
na informag&o dos sistemas visual, proprioceptivo e vestibular (Dietz et. al, 2002 ; Giulio e
tal. 2008). Nas lesGes por acidente vascular no territério da artéria cerebral média (ACM)
pode verificar-se uma lesdo estrutural da conexdo neuronal entre o cortex e a formacao
reticular (cortico-reticular) com repercussbes na funcdo do sistema reticular e
consequentemente na organizacdo e modulacdo do ténus postural. Estas alteracdes no
ambito do CP podem manifestar-se nestes individuos em ambos os lados devido a ipsi e
contralateralidade da disposicdo dos sistemas reticulo-espinal medial e lateral,

respetivamente (Westlake & Nagarajan, 2011).

Assim, a diminuicdo da atividade muscular causada pelo défice neural, num territorio
com possivel lesdo de sistemas dorso-laterais para 0 membro CONTRA e de sistemas
ventro-mediais para 0 membro IPSI, pode justificar que a re-organizagdo neuro-muscular
se repercuta no aumento do stiffness muscular com padrdes esteriotipados de atividade
muscular em termos espaciais e temporais (Otter, et. al, 2006) em ambos 0s membros
inferiores. O segmento corporal onde a regulacdo do tonus postural é essencial para as
sequencias referidas devido a um forte componente de estabilidade é a tibio-tarsica (Silva,
Sousa, Pinheiro; Ferraz, Tavares, Santos & Sousa, 2013). De facto, o papel deste segmento
na progressao do tronco e membros inferiores na marcha também justificam a investigacao
da marcha centrada essencialmente neste segmento (Neptune et al. 2001; Orendurff et al.
2005).

Por outro lado, a insuficiente evidéncia da capacidade de induzir modificagdes na
organizacdo da atividade muscular em sujeitos com lesdo em estadio cronico também
justifica a opcdo pela realizacdo deste estudo associada a uma necessidade de documentar

as modificacOes decorrentes da intervencdo em fisioterapia em condi¢des neuroldgicas.

Por esse pretendeu-se com este estudo descrever o comportamento do stiffness da
tibiotarsica no movimento de dorsiflexdo, no membro inferior ispi e contralesional, em
individuos ap6s Acidente Vascular Encefélico, face a uma intervencdo em fisioterapia
baseada num processo de raciocinio clinico. Pretendeu-se tambeém observar as
modificagdes ocorridas no @mbito da actividade electromiografica dos flexores plantares,

gastrocnémio medial e solear durante a marcha e o levantar.
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2.Métodos

2.1 Participantes

Participaram neste estudo 4 individuos com lesdo do SNC, apds AVE. Os participantes
apresentavam historia de um episodio de AVE unilateral de etiologia isquémica com
envolvimento da ACM, mais especificamente na cépsula interna (confirmado por
tomografia axial cerebral computadorizada); o episddio ocorreu ha pelo menos seis meses
(lesdo em fase crénica) (Camargos, Rodrigues-de-Paula-Goulart, & Teixeira-Salmela,
2009).

Todos os participantes apresentaram pontuacdo inferior a 28 na escala Fugl-Meyer
Assessment of Sensoriomotor Recovery After Stroke (FM) referente ao membro inferior
(MI) contralateral a lesdo (Camargos et al., 2009; Lamontagne et al., 2002); tinham
capacidade de realizar flexdo plantar (FP) e dorsiflexdo (DF) de forma passiva na posi¢ao
de sentado com extensdo do joelho (Chou et al., 2003). Os sujeitos apresentavam um nivel
cognitivo preservado para o entendimento de ordens simples (confirmado pela Mini
Mental State Examination (MMSE) (Chou et al., 2003; Dubost, Beauchet, Manckoundia,
Herrmann, & Mourey, 2005).

Assegurou-se também que os sujeitos ndo tinham tido histéria de lesdes musculo-

esqueléticas nos ultimos 6 meses e/ou intervencdo cirtrgica nos MI’s (Ashford & De
Souza, 2000; Cheng, Chen, Wang, & Hong, 2004; Dehail et al., 2007).

Tabela | — Caracterizacdo dos sujeitos quanto ao género (M-Masculino; F-Feminino),
idade (anos), peso (Kg), altura (m), membro contralateral a lesdo (CONTRA), score FM-
MI (score méximo 36) e tempo de evolucdo (meses).

Sujeito | Género | Idade | Peso | Altura | Membro CONTRA | FM-MI | Tempo de evolucdo
A F 51 | 71 | 1.57 ESQ 25 55
B M 25 | 84 | 1.87 ESQ 27 19
C F 47 | 56 | 1.69 ESQ 16 42
D M 46 | 75 | 181 ESQ 16 15

10
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2.2 Etica

O presente estudo estd integrado no projeto “Reorganizacdo do Controlo Postural”, pelo
que todas as questdes éticas foram previamente avaliadas e aprovadas pela Comissdo de
Etica da ESTSP, bem como o pedido de autorizacio & Presidéncia da ESTSP e ao diretor
do Centro de Estudos de Movimento e Atividades Humana (CEMAH) para a utilizagéo das

instalacGes e dos materiais.

De acordo com a Declaragdo de Helsinquia, todos o0s sujeitos consentiram
voluntariamente a sua participacdo neste estudo (Anexo A). Foram informados e

esclarecidos acerca dos objetivos e garantida a privacidade e confidencialidade dos dados.

2.3 Instrumentos

Aplicou-se a FM-MI para determinar o comprometimento motor dos MI’s; a versdo
adaptada para a populagao portuguesa foi validada por Cristina Santos (2002). A validagao
englobou a avaliacdo da validade de contetdo, a andlise da fidedignidade interobservador
(n=31, p=1,000 ¢ 0,999 [0,000]), a consisténcia interna (n=15, 0=0.9330) ¢ a sensibilidade
a mudanga (n=31, Kolmogorov-Smirnov =0,515 [0,953]) (Gladstone, Danells, & Black,
2002; Santos, Cabri, & Pascoalinho, 2002).

A MMSE permitiu a avaliacdo da capacidade cognitiva do individuo; foi publicada em
Portugal, por Guerreiro et al (1994), no qual foram determinados valores para detecdo de

défice cognitivo (Sociedade Portuguesa de Neurologia, 2009).

Foi recolhido o sinal eletromiografico dos musculos Solear (SOL) e Gastrocnémio
Medial (GM), em ambos os MI, para comparacdo entre os dois momentos de avaliacdo e
para controlar a auséncia de um aumento da atividade muscular decorrente do alongamento
passivo, na recolha do stiffness. Para tal usou-se o sistema portétil BioPlux Research
(Plux®, Covilha, Portugal) com impedéncia de entrada de 100MQ e 110 dB. Foram
utilizados elétrodos adesivos Dahlausen 505 de cloreto de prata (AgCl), de tamanho de 10
mm e forma circular, com uma configuracdo bipolar e distancia de 20 mm entre as duas
superficies de detecdo (Correia & Mil-Homens, 2004; Loram & Lakie, 2002).

O uso da eletromiografia, para a quantificacdo da atividade muscular dos musculos em
questdo, caracteriza-se por ser um instrumento preciso e valido (Di Fabio, 1987;

Kollmitzer, Ebenbichler, & Kopf, 1999). A impedancia cutanea no local dos elétrodos foi

11
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avaliada através do medidor Noraxon® (Noraxon®, Scottsdale Arizona) (Correia & Mil-
Homens, 2004).

De forma a definir a posicdo neutra da TT na alavanca do dinamometro isocinético, foi
utilizado um Gonidmetro Universal com erro padrdo de medigdo de 5° (Loram & Lakie,
2002). Este instrumento é a medida de “padrdo ouro” nas mensuragdes articulares e,
apresenta um coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) excelente (0,91 a 0,97)
(Venturini, André, & Aguila, 2006).

Para recolher informacdo relativa ao torque, velocidade e posi¢cdo angular da TT, no
movimento passivo de DF, recorreu-se a um dinamdmetro isocinético da marca/modelo
Biodex System 4 Pro® (Biodex Medical Systems, Inc. sede em Ramsay Road Shirley,
New York 11967-4704 USA), ligado ao sistema Biopac MP100. O dinamdmetro
isocinético € um instrumento fidvel (com um ICC=0,97) e vélido (Drouin, Valovich-
mcLeod, Shultz, Gansneder, & Perrin, 2004).

Para a analise e processamento dos sinais obtidos pelo dinamoémetro isocinético e sinal
eletromiografico, estes foram analisados e processados pelo software Acgknowledge®,
versdo 3.9 (Biopac Systems Inc, sede em Goleta, CA, USA) e pelo software Office Excel
2007, da Microsoft.

As forcas de reaccdo ao solo (FRS) foram recolhidas atraves de duas plataformas de
forcas (PF), Bertec® embutida no solo (Bertec Corporation, modelo FP4060-10 e FP4060-
08, com sede em 6185 Huntley Road, Suite B, Columbus, OH 43229, EUA), conectada a
um amplificador Bertec AM6300 com uma frequéncia de amostragem de 1000Hz, onde foi
possivel registar a massa corporal dos individuos (Kg) e as FRS durante a marcha e o STS
(Bowden et al., 2006; Burnett et al., 2011). A plataforma de forcas, para a marcha a uma
velocidade normal e para as variaveis temporais, apresenta um coeficiente de correlacédo
intraclasse (ICC) de 0,37 para a sub-fase | (aceitacdo de carga) e 0,44 para sub-fase Il
(propulsdo) (Hanke & Rogers, 1992). Os dados da plataforma de forcas foram adquiridos
através do sistema Qualisys Track Manager (Qualisys AB, com sede em Packhusgatan 6,
Gothenburg — Sweden).

No que se refere a avaliacdo da qualidade das sequéncias de movimento dos sujeitos,

recorreu-se ao uso de uma maquina fotografica digital Sony DSC-W530.
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2.4 Procedimentos
2.4.1 Procedimentos de Avaliagdo
A avaliacao decorreu em 2 momentos: o inicial,— MO e ap6s 3 meses — M1.

A avaliagdo das componentes de movimento dos sujeitos foi registada em video, teve
por base as referéncias para a observacdo (alinhamento 6sseo e muscular, nivel de
actividade, distribuicdo de carga na base de suporte), e foi realizada por duas
fisioterapeutas com experiéncia clinica na area da reabilitacdo neuroldgica e conhecimento
do Conceito de Bobath, sob a supervisdo de uma especialista na drea. Com base nesta
avaliacdo formulou-se o principal problema a resolver de cada sujeito, com a respetiva
hipdtese clinica. Foram também definidas as estratégias adequadas, quer para a fase

preparatdria como para a fase de activacdo muscular (Gjelsvik, 2008; Raine et al., 2009).

Os procedimentos necessarios para a recolha do sinal EMG, das forcas de reacdo ao
solo e do stiffness desenvolveu-se no CEMAH na Escola Superior de Tecnologia da Salde

do Porto.
Todos os procedimentos a seguir referidos foram aplicados a ambos os MI’s.

Previamente a recolha do sinal foram aplicados todos os procedimentos inerentes a
preparacdo da pele, com o objetivo minimizar a influéncia da sua resisténcia ao sinal
electromiografico, e para garantir que a impedéancia da pele fosse preferencialmente menor
ou igual a 5 KQ (verificado pelo medido Noraxon) (Correia & Mil-Homens, 2004,
Fimland et al., 2011; Ramsey, Miszko, & Horvat, 2004).

As referéncias anatomicas foram selecionadas segundo as Orientagdes Europeias de
EMG e a localizacdo dos elétrodos foi confirmada através de palpacdo sendo o elétrodo
colocado na zona mais proeminente do ventre muscular dos muasculos SOL e GM de forma
a obter potenciais maximos e a assegurar uma ampla superficie de contacto; a colocagdo
dos elétrodos seguiu as referéncias da bibliografia consultada (Camargos et al., 2009;
Correia & Mil-Homens, 2004; Lamontagne et al.,, 2000; Riemann et al., 2001,

WWW.seniam.orq).

Antes da realizacdo da tarefa, foi verificada a qualidade do sinal electromiografico,
sendo estabelecido um intervalo de pelo menos 5 minutos entre a sua colocacao e o inicio

da recolha do sinal eletromiografico (Correia & Mil-Homens, 2004).
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2.4.1.1 Recolha de Dados

A recolha do sinal EMG foi realizada em duas tarefas funcionais, o STS e a marcha.
Para a avaliagdo do STS foi utilizado o conjunto postural de sentado sem encosto, com dois
tercos do fémur apoiado, com altura do assento ajustada a 100% do comprimento da perna
e com os pes a largura da coxo-femural (CF), pousados em cima da PF (Camargos et al.,
2009; Cheng et al., 2004; Chou et al., 2003).

Para a avaliagdo da marcha foram utilizadas duas PF embutidas no chdo, tendo sido
feitas as repeticdes necessarias para garantir que fosse recolhida na totalidade a fase de

apoio para ambos os Ml.

O protocolo iniciou-se com uma breve explicacdo a cada participante relativamente aos
objetivos do estudo, bem como os procedimentos que seriam realizados. Apds o comando
verbal “Pode levantar”, os individuos foram instruidos a realizar a tarefa a sua velocidade
normal sem ajuda dos membros superiores, permanecendo estaveis na posicdo de pé
durante 60 segundos e mantendo o olhar numa referéncia visual colocada a 4 metros de
distancia (Cheng et al., 2004; Roy et al., 2006). Foi mantido um intervalo de 1 minuto
entre cada ensaio, tendo sido realizadas as repeticGes necessarias de modo a obter trés
ensaios validos (Camargos et al., 2009). Os individuos foram instruidos para ndo alterarem

a posicao dos pés entre cada ensaio.

Para a recolha da marcha cada participante caminhou ao longo de 10 metros, a sua
velocidade normal, e prestando a minima atencdo possivel as plataformas que se
encontravam embutidas a meio do percurso (Bowden et al., 2006; Burnett et al., 2011). A
posicdo de partida foi ajustada até cada membro coincidir naturalmente nas plataformas e
foram realizadas as repeticdes necessarias até se registarem trés ensaios validos para cada
MI (Burnett et al., 2011). Procurou-se ainda recolher, sempre que possivel, o duplo apoio,
de forma a registar a fase de apoio consecutiva dos dois membros no solo (Bowden et al.,
2006).

Na recolha do stiffness foi utilizado o conjunto postural de sentado, com fixacéo lateral
do tronco, 90° de flexdo da coxafemoral, posicdo neutra do joelho (0° de extensdo) e
posicdo neutra da TT (Riemann et al., 2001; Vattanasilp et al., 2000). Foi essencial manter
esta posigéo inalterada entre os 3 ensaios, diminuindo a variabilidade entre sujeitos e entre
ensaios. Cada participante permaneceu com o pé fixo na base amovivel do dinamdémetro
isocinético, e o maléolo lateral alinhado com o eixo de rotacdo do aparelho (Loram &
Lakie, 2002; Vattanasilp et al., 2000).
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A amplitude de DF e FP utilizadas no dinamometro durante o protocolo foi a méxima
amplitude ndo desconfortavel para o sujeito. Para cada sujeito foi realizado movimento
passivo de DF da TT a velocidade constante de 1°/s. Esta velocidade foi escolhida uma vez
que, segundo o estudo de Rydahl et al (2004) e Leite (2012), quanto menor for a
velocidade do movimento menor é a probabilidade de desencadear o reflexo miotatico,
sendo a velocidade de 5°s reportada como a velocidade méxima que ndo desperta este
reflexo em individuos saudaveis (Leite et al., 2012; Rydahl & Brouwer, 2004). Uma vez
que a resposta reflexa em doentes com alteracbes no SNC poderd estar alterada foi
escolhida uma velocidade mais baixa e recolhido o sinal EMG dos mdusculos peri-
articulares de forma a garantir que apenas as propriedades passivas e tonicas do stiffness
seriam comtempladas. Os sujeitos foram orientados no sentido de referir qualquer
desconforto e a ndo resistirem, ou auxiliarem, o movimento da alavanca (Riemann et al.,

2001).

Todos os instrumentos foram sincronizados através da activacao de um trigger.

2.4.1.2 Andlise de Dados

Dos trés ensaios recolhidos para cada membro, foi selecionado o ensaio que melhor

representava o comportamento do individuo.

Utilizou-se a PF para divisdo do movimento em sub-fases, através da analise das FRS
verticais (Fz) (Galli et al., 2008; Hennington, 2004), sendo descrito na Figura 1 e 2 a

descricdo detalhada da divisdo no STS e na marcha.

O sinal EMG foi processado com filtro digital banda passante de 20Hz a 450Hz e feita a
integracdo com uma janela de 100 amostras (Lorentzen et al., 2012). Foi posteriormente

normalizado ao valor maximo obtido durante o ensaio (Sousa & Tavares, 2012b).

2.4.1.2.1 Sit-to-Stand
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Figura 1 — Divisao das sub-fases do Sit-to-Stand. Foi marcada a sub-fase em estudo.
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O momento inicial (a) foi definido pelo instante em que FAP foi maior ou menor que a
média da actividade de base mais 2 desvios-padrdo (d.p.) por pelo menos 50mseg,
terminando a sub-fase | com o seat-off (b), definido pelo instante em que a FAP é maxima.
A sub-fase Il inicia-se com o seat-off (b) e termina no instante em que a FAP é minima (c)
e a sub-fase Il desde esse momento até ao instante em que FAP se manteve constante
(menos de 2 d.p.) por pelo menos 500mseg (d).

2.4.1.2.2 Marcha

O inicio da fase de apoio foi determinado atraves da variagdo da componente vertical (Fz)
das FRS, no momento em que Fz assumia o valor imediatamente acima de 7% do peso
corporal do individuo (a). O momento do contacto do calcaneo foi definido pelo momento
méaximo de Fz (b), tendo-se considerado a sub-fase de aceitacdo de carga desde esse
momento até a0 momento em que Fy assumia o valor igual ou mais proximo de 0 (c) (fase

média de apoio) (A. Sousa & Tavares, 2012).

QO
=
o
=

o
<

——————-

IPSI

CONTRA

-

. -

Figura 2 — Representagdo esquematica da divisdo da fase de apoio em sub-fases segundo
a variacdo da FRS na componente vertical (Fz). A vermelho esta representado 0 membro
IPSI e a azul 0 membro CONTRA. Foram marcadas a sub-fase em estudo. De notar que as

curvas ndo se encontram a escala.
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2.4.1.2.3 Stiffness

O sinal electromiografico e os dados do dinamdmetro isocinético foram processados
através do software de analise Acgknowledge®, versdo 3.9., visto que foi necessério
intercalar os dados do dinamdmetro isocinético com a actividade eletromiogréfica de
forma a obter a posicdo angular e o torque nos momentos onde ndo ocorreu um aumento do
sinal electromiografico do SOL e GM em relacdo ao sinal obtido na posicdo inicial.
Definiu-se que ndo ocorreu variacao do sinal electromiografico quando este ndo aumentou
mais do que 5% do méximo obtido durante 0 movimento passivo, durante pelo menos 50
milissegundos. Nos intervalos em que ndo se verificou esta condi¢do ndo foi calculado o
stiffness (Hodges & Bui, 1996).

O stiffness foi quantificado através do declive da funcdo relativa ao torque e posicao
angular da TT, durante o movimento passivo de DF. Para isso, numa primeira fase, para
cada ensaio foi calculada através de um gréfico de dispers@o no software Microsoft Office
Excel, a funcdo polinomial de quarto grau (F(x) = ax4+bx3+cx2+dx+e) que relacionou a
posicdo angular da TT (x) com o torque (F(x)).

Posteriormente e, sabendo que o stiffness corresponde a derivada da funcdo
supramencionada, calculou-se F’(x)= 4ax3+3bx2+2cx+d, de forma a obter o seu valor para

cada posicao angular.

Assim, com os valores validos de stiffness (sem aumento da actividade muscular de
SOL e GM em resposta ao alongamento) criaram-se graficos onde se expressa a linha de
tendéncia deste, sendo possivel observar o comportamento do stiffness, desde a amplitude
maxima a minima, valida para cada recolha (usou-se a amplitude individual de cada sujeito

e ndo foram seleccionadas amplitudes standard).

1.4.2 Intervencdo

A intervencdo realizada teve como base o Conceito de Bobath, com frequéncia de trés

vezes por semana e duracdo média de uma hora.

Nos esquemas 1-4 apresenta-se para cada sujeito a definicdo do principal problema e
hipdtese clinica, assim como a definicdo de algumas estratégias de preparacdo/ativacao.
Para cada sujeito foram selecionadas algumas imagens de partes de sequéncias de
movimento e/ou conjuntos posturais de forma a evidenciar alguns componentes

identificados no processo de avaliagao.
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Individuo A |—— espera conseguir ——————Jp»| "Andar mais depressa"

apresenta

apos intervengdo ———p

Diminuigdo do CP da CF CONTRA com repercussoes > Estabilizagdo do || Organizagdo do
e da escapula sobre grade costal CONTRA ao nivel de ombro CONTRA || hemicorpo IPSI

levantando-se a hipdtese

da escépula CONTRA sobre a grade costal
permitird uma melhor organizagdo do

Um melhor CP da coxa CONTRA e
stiffness ao nivel de ambas as tibiotarsicas

através das
estratégias

Figura 3 - Esquema representativo do raciocinio clinico relativo ao individuo A. Compreende a
definicdo de Principal Problema a Resolver e Hip6tese Clinica, avaliagdo em MO e M1, e estratégias

de intervengdo seleccionadas.
Legenda: CP — controlo postural; CF — coxo-femural; CONTRA — lado contralesional; IPSI — lado ipsilesional.
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Individuo B espera conseguir ——}("Uma marcha menos "estranha"]

apresenta

apods

intervengao
! '
recorreu-se a recorreu-se a

]
; .
! )

Alteragdo do alinhamento ACa{céneo sem
Alteracdo do alinhamento dos ventres musculares referéncia proprioceptiva
: : m repercusso
(no sentido posterior) e o I El,iel“;:oes—>

mobilidade da CF CONTRA
Capacidade do MI Control'o postural
CONTRA ser standing-leg do hemicorpo IPSI

-

N -

pérmitiu
'

levantando-se a hipétese

A modificagd@o do alinhamento e o SEavisida
aumento da mobilidade possibilitaram um maior |—— Satartd ias—>
CP da CF CONTRA para a posicdo de pé e marcha 9

!

sugerindo-se
estratégias para casa

Figura 4 - Esquema representativo do raciocinio clinico relativo ao individuo B. Compreende a
definicdo de Principal Problema a Resolver e Hipotese Clinica, avaliagdo em MO e M1, e estratégias

de intervencdo seleccionadas.
Legenda: MI — membro inferior; CP — controlo postural; CF — coxo-femural; CONTRA — lado contralesional; IPSI — lado

ipsilesional.
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Individuo C |——— espera conseguir—;["Sentir-me mais segura durante a marcha“)

apresenta

—— apos intervengdo —p

Diminuic&o do CP da com repercussdes [ - ]
[ CF CONTRA J nemivel de —— | Estabilidade da GH
sendo necessario como preparagao
Recrutar atividade dos musculos
estabilizadores da GH na posigao de sentado
levantando-se a hipdtese -
'
i
Y v
O aumento do CP da CF .
CONTRA permitird uma maior organizagdo do ___ através Recrut:‘ar gtwndade c_ja CF
stiffness a nivel distal e uma organizacdo da estratégia | Na sequéncia de moviemnto
da fungdo extensora do lado IPSI sentado para de pé

Figura 5 - Esquema representativo do raciocinio clinico relativo ao individuo C. Compreende a
definicdo de Principal Problema a Resolver e Hip6tese Clinica, avaliagdo em M0 e M1, e estratégias
de interveng&o seleccionadas.

Legenda: CP — controlo postural; CF — coxo-femural; CONTRA — lado contralesional; IPSI — lado ipsilesional; GH —
Gleno-Umeral.
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; : Sentir-me mais livre e seguro na marcha rapida
ndivi D |——— espera conseguir ——p : : : {
Individuo P 9 no subir/descer escadas e marcha em pisos irregulares”
apresenta

apds intervengdo ———»

com repercussoes »

de propulsdo do MI IPSI 5
ao nivel de

e da fungdo extensora do MI CONTRA

MI na marcha

[Regulagéo neuronal entre os dois]

{ Diminuigdo da capacidade ]

levantando-se a hipdtese

|

{ 0 aumento da capacidade propulsora do MI }

___através das >

IPSI e da fungdo extensora do MI CONTRA estratégias

permitira uma melhor organizagdo do stiffness da tibiotdrsica

Figura 6 - Esquema representativo do raciocinio clinico relativo ao individuo D. Compreende a
definicdo de Principal Problema a Resolver e Hipétese Clinica, avaliagdo em MO e M1, e estratégias

de intervengdo seleccionadas.
Legenda: MI — membro inferior; CONTRA — lado contralesional; IPSI — lado ipsilesional.
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3. Resultados

Os dados em bruto podem ser consultados no anexo B. Abaixo sdo apresentados, sob a
forma de graficos, os valores do nivel de atividade, normalizado ao maximo, nas sub-fases

da marcha e do STS em estudo e de stiffness no momento M0 e M1, para cada individuo.
Individuo A (ver Tabela 1)

Observou-se uma diminuicdo do stiffness entre 0 momento MO e M1 tanto no membro
CONTRA (nas amplitudes intermédias) como no IPSI. No STS verificou-se que o nivel de
atividade eletromiogréfica aumentou, tendo-se mantido este comportamento durante a
marcha apesar de menos notorio no membro CONTRA. Atraves da analise da sequéncia da

marcha pode-se observar uma modifica¢do no alinhamento do tronco.
Individuo B (ver Tabela I1I)

Observou-se uma diminuicdo do stiffness entre 0 momento MO e M1 tanto no membro
CONTRA como no IPSI, com aumento da amplitude disponivel no lado CONTRA. No
STS verificou-se uma diminuicdo do nivel de atividade eletromiografica, principalmente
ao nivel dos SOL’s, tanto no lado CONTRA como IPSI. Durante a marcha observou-se o
aumento da atividade do GM IPSI, mantendo-se a do SOL IPSI semelhante. Atraves da
analise da sequéncia da marcha pode-se observar uma alteracdo no alinhamento da CF
CONTRA.

Individuo C (ver Tabela V)

Observou-se uma diminuigéo do stiffness entre 0 momento MO e M1 principalmente no
MI CONTRA, nas amplitudes intermédias. No STS verificou-se que a atividade
eletromiografica aumentou em ambos os SOL’s. Durante a marcha observou-se um
aumento do SOL CONTRA e uma diminuicdo do GM IPSI. Através da analise da

sequéncia da marcha pode-se observar uma modifica¢do no alinhamento do tronco.
Individuo D (ver Tabela V)

Observou-se uma diminuicao do stiffness entre 0 momento MO e M1 mais marcado no
MI CONTRA. No IPSI observou-se um aumento no final da amplitude de FP mas apenas
numa amplitude que ndo completava em MO. No STS verificou-se um aumento da
atividade eletromiografica de ambos os SOL’s. Durante a marcha este comportamento

manteve-se, acompanhado do aumento dos GM’s, principalmente o IPSI. Através da
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andlise da sequéncia da marcha observou-se uma diminui¢do da componente de flexdo do

joelho no momento de aceitacdo de carga do Ml CONTRA.

Impacto funcional referido pelo individuo

Relativamente & concretizagdo dos objetivos funcionais por parte dos individuos, é de
referir a satisfacdo com a sua evolucao clinica, bem como a referéncia a repercussoes positivas
na vida diaria. Os sujeitos A referiram mais especificamente um menor cansagco e maior
rapidez na realizacdo das tarefas domésticas. Ja os sujeitos A e D mostraram satisfacdo com a
velocidade da marcha. O sujeito B salientou maior capacidade em ficar de pé por periodos
prolongados de tempo. Foi também referida uma maior habilidade para realizar exercicios no

ginasio (sujeito D) e maior independéncia funcional (sujeito C e D).
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Tabela Il — Resultado do Individuo A.
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Tabela Il — Resultados do Individuo B
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Tabela IV — Resultados do Individuo C
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Tabela V — Resultados do Individuo D
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4. Discussao

O stiffness resulta da acdo integrada de varios fatores como os recetores cutaneos, fusos
neuromusculares, 6rgdos tendinosos de Golgi, propriedades viscoelésticas e articulares, nivel
de atividade/comprimento muscular, e representa apenas uma pequena componente do sistema
de Controlo Postural (Given, Dewald, & Rymer, 1995; B. L. Riemann et al., 2001).

Na avaliagdo inicial, os principais problemas identificados para os individuos em estudo
relacionaram-se predominantemente com alteracGes no ambito do CP ao nivel das grandes
articulacGes e tronco. Estas alteracdes podem ser explicadas pela possivel lesdo do sistema
cortico-reticular (com percurso anatomico na capsula interna e provavel local de lesdo dos
individuos em estudo), com repercussdes na funcdo dos sistemas reticulares (Haines, 2006).
Estas alteracbes foram consideradas limitadoras das atividades funcionais por parte dos
sujeitos, como a marcha. De facto, a marcha é das atividades que mais interfere com a
participacdo destes sujeitos em contexto social sendo considerada pela OMS como um

indicador para a independéncia e prognostico (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009).

Por outro lado e apesar de estes sujeitos ndo terem manifestado dificuldades na sequéncia
de levantar, é ja conhecida a partilha de componentes neuro-motores entre esta sequéncia e a
marcha, com evidéncia de que uma melhor capacidade nesta sequéncia potencia uma maior
capacidade para a marcha (Raine, Meadows & Lynch-Ellerington, 2009; Cheng, 2004). Este
pressuposto justificou a monitorizacdo, através da atividade eletromiografica, de parte da

sequéncia de levantar nestes individuos.

A interdependéncia entre stiffness e regulacdo da atividade muscular ainda é pouco
compreendida. No entanto, existe suficiente conhecimento para compreender que uma
alteracdo do CP, passivel de ser identificado atraves da variacdo da atividade muscular, pode
repercutir-se num aumento da resposta muscular ao alongamento passivo. Esta tematica
assume especial importancia quando integrada numa patologia onde a comunidade clinica

ainda manifesta algum desconhecimento relativo a este assunto.

De facto, nestes individuos em estudo procurou-se através da intervencdo em fisioterapia
organizar o CP para conseguir influenciar o stiffness e consequentemente modificar a
capacidade dos masculos posteriores da perna se organizarem na regulacdo da tensdo face a
necessidade de alongamento inerente as sequéncias estudadas. Esta possibilidade, aqui
explorada no ambito das hipoteses clinicas delineadas neste estudo, refletem a
interdependéncia entre componentes neuro-motores do movimento e o CP de base a regulagédo

da atividade muscular. Assim, as estratégias selecionadas no dmbito da intervengdo, foram
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dirigidas para a modificacdo do CP com selegdo de conjuntos posturais com exposi¢do a
gravidade para potenciar o input propriocetivo de carga nas grandes articulacdes e pés. Esta
“porta de entrada” pode ter permitido potenciar a conexd0 neuronal entre o cerebelo e a
formacdo reticular, com repercussdes na organizacao no ténus. Tendo a intervencdo sido
baseada no conceito de Bobath foi também importante o delineamento de indicagdes para casa
de forma a responsabilizar o individuo no seu processo de reabilitacdo assim como a torna-lo

participativo no atingimento dos objetivos funcionais tragados

As modificagcdes observadas e registadas permitem-nos referir que todos os individuos em

estudo evidenciaram uma diminuigéo do stiffness, entre 0o momento M0 e M1.

De salientar que esta foi em alguns casos acompanhada de um aumento da amplitude de
DF disponivel, como o caso A e D (no lado IPSI) e B (no lado CONTRA). Esta diminuicao do
stiffness no lado IPSI, apesar de explicavel através da modificacdo do CP, ndo ¢
frequentemente ponderada ja& que sdo poucas as referéncias na literatura para uma alteragdo
neste ambito no lado IPSI. Assim, estes resultados vém contribuir para a necessidade de
manter o lado IPSI em estudo de forma a compreender o0 seu comportamento neuro-motor face
a lesdo do SNC. Os resultados no lado CONTRA, apesar de expectaveis, j& que mencionada
nas hipéteses clinicas formuladas, séo de reforcar com base no conhecimento da neurociéncia.
Assim, é compreensivel que uma intervencao dirigida fundamentalmente para a organizagdo

do CP se reflita numa melhor organizacédo da atividade muscular com repercussdes no stiffness.

O registo da atividade eletromiografica, durante as sequéncias estudadas, ndo permite de
forma clara associar a esta diminuigéo do stiffness um amento da atividade muscular em todos
0s casos. Mas podemos salientar o caso A e D onde se verificou o aumento da atividade
eletromiografica de todos os musculos em estudo no membro IPSI, quer na marcha quer no
STS. Estes resultados podem indicar uma maior capacidade de recrutar atividade muscular face
a organizacdo do CP. De facto, existe ja alguma evidéncia de que o lado ipsilesional também
apresenta alteracdes no ambito do CP nestes individuos (Silva, Sousa, Pinheiro, Tavares,
Santos & Sousa, 2012; Silva et al., 2013) e como tal passiveis de se modificarem face a
intervencdo em fisioterapia. No lado CONTRA, no caso D é de salientar também a
modificacdo da atividade eletromiogréafica, aproximando-se do comportamento do lado IPSI.
Este facto pode ser justificado pelas opcdes terapéuticas que deram enfoque também a
organizagdo neuronal entre os dois membros inferiores (ver fig.6). Esta suposi¢éo carece de
fundamentacdo sendo para isso necessario realizar uma investigacdo mais assertiva para este

aspeto neuro-motor.

29



Aquino,

Reorganizacdo do Stiffness em individuos com AVE

Nos casos B e C e de salientar a aproximacdo do comportamento electromiografico dos
dois membros inferiores na sequencia de STS, possivelmente devido & organizagéo do controlo
postural. Esta manifestou-se através de uma integracdo neuromotora dos dois membros
inferiores nesta sequéncia de movimento. Este facto pode ser também considerado indicador de
uma melhor capacidade no ambito do CP ja que tarefas com predominio da atividade de
sistemas com disposicao ventro-medial como o STS, pressupdem uma inter-relacdo neuronal

entre membros.

Com este estudo de serie de casos foi possivel identificar as modificagbes ocorridas nas
variaveis em estudo sendo no entanto necessdrio uma exploragdo mais seletiva do
comportamento eletromiografico do decorrer das sequéncias de STS e marcha. O complemento
destes resultados com a percecdo por parte dos individuos da sua melhor competéncia para a
marcha associada a visualizacdo dos frames de movimento podem reforcar as modificagdes

aqui discutidas.

5. Conclusao

Foram registadas modificacGes do stiffness no sentido da sua diminui¢do para todos 0s
casos em estudo entre o0 momento MO e M1. Em relacdo a atividade eletromiografica
foram registadas modificacBes entre os dois momentos sem que seja possivel identificar

uma tendéncia clara entre os dois momentos para esta variavel.
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Apesar da evolugdo do conhecimento em Neurociéncia e do aumento do volume de
estudos publicados sobre a intervencdo em Fisioterapia em condigdes neuroldgicas, a area

de investigacdo € ainda muito vasta.

Nas ultimas décadas, associado ao avanco tecnoldgico dos meios complementares de
diagnostico e de avaliacdo, tem sido possivel compreender de forma mais assertiva o
funcionamento do SNC, levando a que as abordagens terapéuticas evoluam e se
aproximem o mais possivel das necessidades de cada individuo, tornando-as mais eficazes
e eficientes. Apesar desta realidade, é ainda necessario proceder a um registo continuado
da préatica em fisioterapia de forma a que esta seja sustentada em evidéncia cientifica. De
facto pensa-se que a realizagéo de estudos desta natureza possa num futuro constituir uma
mais-valia para o desenvolvimento de bases de registo que comtemplem quer os dados

desta populacédo especifica bem como a atualizacdo das guidelines de intervencéo.

De facto, os estudos de investigacdo sdo fundamentais para a intervencdo sustentada
pela evidéncia cientifica. No entanto estudos experimentais controlados sdo de dificil
aplicacdo neste tipo de populacéo, a qual esta inerente um elevado nivel de variabilidade.
Por esse motivo justifica-se a realizacdo de estudos de série de casos que, apesar do menor
impacto cientifico, permitem uma maior compreensdo ndo s6 do comportamento do
individuo face as limitagdes como também do processo de raciocinio clinico inerente a

intervencdo.

Este estagio clinico e a elaboracdo deste relatério permitiu aprofundar o conhecimento
sobre as alteragdes neuromotoras derivadas de um AVE e as implicagdes no CP fazendo
refletir sobre as escolhas terapéuticas no processo de reabilitacdo. Desta forma, pretende-se
aproximar o conhecimento tedrico, proveniente das areas fundamentais da neurofisiologia,
da biomecénica e do desenvolvimento e aprendizagem motora, a pratica clinica,
favorecendo assim uma intervencdo mais refletida e direcionada para os objetivos

funcionais.

A perspetiva de evolugdo temporal justifica que possam ser testadas e discutidas
abordagens complementares a considerada “tradicional” intervengdo em neurologia. Hoje €
premente a aceitagdo de areas tdo diversas como a fisica dos materiais e a engenharia de
sistemas para ajudar a explicar parte das modificacbes conseguidas neste estudo. A

fisioterapia em particular e todas as areas de intervencdo em saude em geral, num futuro
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proximo, terdo estas inter-relacfes dindmicas e funcionais para promoverem em conjunto a

optimizacdo de resultados em saude.
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A — Declaragéo de Consentimento Informado

Consentimento informado segundo o protocolo da Declaracdo de Helsinquia (1964)
Declaracao de Consentimento

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinquia 1964;

Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

“Reorganizacao do Stiffness em Individuos com Acidente Vascular Encefalico face a

Intervencdo em Fisioterapia — Repercussdes no Levantar e na Marcha”

Eu, abaixo assinado, (nome completo)

compreendi a

explicacdo que me foi fornecida acerca do caso clinico e da investigacdo que se tenciona
realizar, bem como do estudo que o meu educando sera incluido. Foi-me dada a oportunidade
de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria. Tomei
conhecimento de que, de acordo com as recomendac¢des da Declaracdo de Helsinquia, a
informacao ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os beneficios
previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho
o direito de recusar a todo o tempo a sua participagdo no estudo, sem que isso possa ter como
efeito qualquer prejuizo na assisténcia que lhe é prestada.

Por isso, consinto que lhe seja aplicada a intervencao proposta pelo investigador.

Data: / /

Assinatura;

O investigador responsavel:

Assinatura;
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B — Dados em Bruto

Nivel de Atividade Muscular — normalizado ao basal e a0 méximo:

Individuo A
MO M1

Basal Maximo Basal Maximo
GM IPSI 234.88%| 49,63%| 163,40% | 74,40%
ors SOL IPSI 271,20%| 2851%| 107,63%| 72,15%
GM CONTRA | 174,12%| 36,62%| 219,53%| 50,43%
SOLCONTRA | 228,62%| 30,29%| 163,43%| 42,94%
o GM IPSI 78,73% 1,33%| 103,57%| 3,79%
A;:)Cioa SOL IPSI 48,71% 2,84%| 177,86% | 46,69%
CONTRA | GMCONTRA | 449,37%| 51,04%| 763,93%| 32,71%
SOLCONTRA | 425,33%| 69,68%| 219,04%]| 20,68%
GM IPSI 2877,98% | 50,69%| 99,78%| 71,18%
Marcha  |SOL IPSI 715,63%| 50,31%| 209,90% | 55,34%
Apoio IPSI | GM CONTRA | 320,21% 759%| 200,32%| 7,10%
SOLCONTRA | 73,12% 7,29%| 39591%| 31,59%

Individuo B
MO M1

Basal Maximo | Basal Maximo
GM IPSI 21,99% | 18527%| 163,40%| 74,40%
ors SOL IPSI 77,63% | 3872,38% | 107,63%| 72,15%
GMCONTRA | 29,44%| 230,09%| 219,53%| 50,43%
SOLCONTRA | 66,88%| 1624,21% | 163,43% | 42,94%
GM IPS| 973,98% | 42,86%| 529,36% | 83,17%
'\izr;i};a SOL IPSI 968,13% | 25,80% | 288,54% | 53,84%
cONTRA |GMCONTRA | 90,14%|  3,96%| 7554%| 5,02%
SOLCONTRA | 808,00%| 26,50%| 134,82%| 29,76%
GM IPS| 67,74%|  2,98% | 1680,51%| 37,58%
Marcha  |SOLIPSI 1823,51% | 48,60%| 310,71%| 48,88%
Apoio IPSI  |GM CONTRA | 622,89%| 27,39%| 90,41%| 6,00%
SOLCONTRA | 226,40%|  7,43%| 83,08%| 17,90%




Individuo C

MO M1

Basal Maximo | Basal Maximo

GM IPSI 477,33%| 33,29%| 565,90%| 57,87%

ors SOL IPSI 77,28%|  7,76%| 814,81%| 47,64%

GM CONTRA | 864,88%| 69,92%| 144,62%| 49,39%

SOLCONTRA | 119,53%| 10,22%| 108,93%| 37,54%

GM IPSI 172,04%| 34,32%| 181,11%| 8,79%

“f\ifiza SOL IPSI 654,07% | 22,11%| 261,39%| 20,35%

CONTRA | GMCONTRA | 212,42%| 43,65%| 153,66% | 39,96%

SOLCONTRA | 223,61%| 17,51%| 160,77%| 27,18%

GM IPSI 167,74% | 25738%| 116,75%| 16,68%

Marcha  |SOLIPSI 399,83%| 35,30%| 302,36%| 32,15%

Apoio IPSI | GM CONTRA | 175,85%| 20,37%| 86,93%| 23,07%

SOLCONTRA | 967,14%| 36,96%| 42,21%| 6,69%
Individuo D

MO M1

Basal Maximo | Basal Maximo

GM IPSI 444,40%|  8,13%| 625,71%| 11,39%

ors SOL IPSI 226,15% | 32,98% | 685,56% | 46,50%

GM CONTRA | 120,23%| 55,44%| 166,22%| 57,81%

SOLCONTRA | 171,04%| 29,61%| 325,14%| 41,18%

GM IPSI 66,77%| 21,11%| 247,46%| 4,26%

'\izr;i};a SOL IPSI 69,51%| 16,10%| 176,92%| 23,34%

CONTRA |GMCONTRA | 49,28%|  545%| 247,46%| 4,26%

SOLCONTRA | 18,60%|  2,91%| 128,21%| 16,91%

GM IPSI 252,97%| 79,99% | 1180,71% | 56,60%

Marcha | SOLIPSI 55,60%| 12,88%| 252,29% | 27,47%

Apoio IPSI | GM CONTRA | 115,03%| 12,73%| 115,94%| 1,07%

SOLCONTRA | 111,22%| 17,40%| 64,06%| 6,50%
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Valores de Stiffness por individuo:

Individuo A

Angulos

IPSI MO 5

IPSI M1
5

CONTRA
MO0 5

CONTRA
M15

IPSI MO
1

IPSI M1
1

CONTRA
MO0 1

CONTRA
M11

IPSI MO
0,25

IPSI M1
0,25

CONTRA
M0 0,25

CONTRA
M1 0,25

-15

0,9237

1,0393

-14

0,8522

0,9478

-13

0,7850

0,8618

-12

0,7222

0,7814

-11

0,6634

0,7062

-10

0,6087

0,3544

1,3866

0,8912

1,0603

0,6363

1,0305

1,0081

0,5578

0,3578

1,2735

0,0000

0,8106

0,9794

0,0000

0,5714

0,9284

0,9410

0,4979

0,5106

0,3586

1,1665

0,9159

0,7369

0,9029

0,8759

0,5114

0,8387

0,8779

0,5114

0,4669

0,3568

1,0654

0,8392

0,6699

0,8308

0,8742

0,4561

0,7609

0,8189

0,5218

0,4267

0,3526

0,9702

0,7716

0,6094

0,7630

0,8640

0,4055

0,6940

0,7636

0,5290

0,3897

0,3459

0,8806

0,7126

0,5552

0,6993

0,8463

0,3593

0,6375

0,7121

0,5332

0,3558

0,3366

0,7965

0,6614

0,5070

0,6397

0,8220

0,3174

0,5906

0,6642

0,5346

0,3249

0,3249

0,7178

0,6172

0,4645

0,5841

0,7920

0,2797

0,5525

0,6197

0,5331

0,2969

0,3108

0,6444

0,5795

0,4275

0,5324

0,7573

0,2461

0,5227

0,5787

0,5291

0,2715

0,2942

0,5760

0,5473

0,3958

0,4845

0,7189

0,2163

0,5002

0,5408

0,5225

0,2487

0,2752

0,5126

0,5201

0,3692

0,4403

0,6778

0,1903

0,4845

0,5061

0,5135

0,2283

0,2538

0,4540

0,4971

0,3474

0,3997

0,6349

0,1679

0,4748

0,4744

0,5023

0,2101

0,2300

0,4000

0,4775

0,3301

0,3626

0,5911

0,1489

0,4703

0,4455

0,4888

0,1941

0,2039

0,3506

0,4608

0,2377

0,3171

0,3289

0,5474

0,1333

0,4705

0,4195

0,4734

0,1800

0,1754

0,3055

0,4460

0,2269

0,3082

0,2985

0,5048

0,1208

0,4744

0,3960

0,4560

0,1677

0,1446

0,2646

0,4326

0,2181

0,3032

0,2713

0,4643

0,1113

0,4815

0,3751

0,4368

0,1571

0,1114

0,2278

0,4198

0,2111

0,3018

0,2472

0,4268

0,1047

0,4910

0,3566

0,4160

0,1481

0,0760

0,1950

0,4068

0,2057

0,3037

0,2262

0,3932

0,1009

0,5021

0,3403

0,3935

0,1404

0,0382

0,1659

0,3931

0,2020

0,3087

0,2081

0,3645

0,0996

0,5143

0,3263

O |0 (N B~ W (IN |- |O

0,3697

0,1340

0,0018

0,1405

0,3777

0,1996

0,3166

0,1928

0,3417

0,1008

0,5266

0,3142

[EY
o

0,3445

0,1287

0,0440

0,1186

0,3601

0,1986

0,3272

0,1803

0,3258

0,1043

0,5385

0,3041

[y
[any

0,3181

0,1244

0,0885

0,1001

0,3395

0,1988

0,3402

0,1704

0,3177

0,1100

0,5492

0,2958

[EY
N

0,2907

0,1208

0,1352

0,0847

0,3151

0,2000

0,3553

0,1631

0,3183

0,1176

0,5579

0,2891

=
w

0,2622

0,1180

0,1840

0,0725

0,2864

0,2023

0,3723

0,1581

0,3286

0,1272

0,5641

0,2841

=
S

0,2330

0,1156

0,2351

0,0631

0,2524

0,2053

0,3910

0,1556

0,3496

0,1384

0,5668

0,2804

[EY
2]

0,2030

0,1137

0,2884

0,0566

0,2126

0,2091

0,4112

0,1553

0,3823

0,1513

0,5655

0,2781

[EEN
[e)]

0,1724

0,1120

0,3437

0,0527

0,1662

0,2135

0,4326

0,1572

0,1656

0,5594

0,2770

[EY
~N

0,1414

0,1104

0,4012

0,0513

0,1124

0,2183

0,4549

0,1611

0,1812

0,5477

0,2769

[EEN
oo

0,1099

0,1087

0,4609

0,0522

0,0507

0,2236

0,4779

0,1670

0,1979

0,5299

0,2779

=
o

0,1069

0,5226

0,0554

0,0000

0,5014

0,1748

0,2157

0,5050

0,2796

N
o

0,1047

0,5864

0,0606

0,0000

0,5252

0,1843

0,2343

0,4725

0,2821

N
=

0,1020

0,6523

0,0677

0,0000

0,5490

0,1955

0,2536

0,4316

0,2852

N
N

0,0987

0,7202

0,0766

0,0000

0,5725

0,2083

0,2735

0,3815

0,2887

N
w

0,0947

0,7901

0,0872

0,0000

0,5955

0,2226

0,2939

0,3217

0,2927

N
D

0,0897

0,0992

0,0000

0,6178

0,2383

0,3145

0,2512

0,2968

N
(0]

0,0837

0,1126

0,0000

0,6392

0,2553

0,3353

0,1695

0,3011
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26 0,0765 0,1272 0,0000| 0,6594| 0,2735 0,3561| 0,0758| 0,3054
27 0,0679 0,1428 0,0000 0,2928 0,3767 0,3095
28 0,1594 0,0000 0,3131 0,3971 0,3135
29 0,1767 0,0000 0,3343 0,4170 0,3170
30 0,1946 0,0000 0,3563 0,4363 0,3201
31 0,0000 0,3790 0,4549 0,3226
32 0,0000 0,4024 0,4727 0,3243
33 0,4263 0,3253
34 0,4506 0,3252
35 0,4753 0,3241
36 0,5002 0,3218
37 0,5253 0,3181
38 0,5503 0,3131
39 0,5754 0,3064
Individuo B
IPSIM1 | CONTRA | CONTRA | IPSIMO | IPSIM1 | CONTRA | CONTRA | IPSIMO | IPSIM1 | CONTRA | CONTRA
Angulos | IPSIMO 5 5 MO 5 M15 1 1 MO 1 M11 0,25 0,25 | M00,25 | M10,25
45 0,8115
-15 0,9237 1,0393
-14 0,8522 0,9478
-13 0,7850 0,8618
-12 0,7222 0,7814
-11 0,6634 0,7062
-10 0,6087 1,3866 1,0603 0,6363 1,0081
-9 0,5578 1,2735 0,9794 0,5714 0,9410
-8 0,5106 1,1665 0,9029 0,5114 0,8779
-7 0,4669 1,0654 0,8308 0,4561 0,8189
-6 0,4267 0,9702 0,7630 0,4055 0,7636
-5 0,3897 0,8806 0,6993 0,3593 0,7121
-4 0,3558 0,7965 0,6397 0,3174 0,6642
-3 0,3249 0,7178 0,5841 0,2797 0,6197
-2 0,2969 0,6444 | 0,0000 0,5324 |0,0000 |0,2461 0,5787
-1 0,2715 0,5760 | 0,0000 1,0717 | 0,4845 |0,0000|0,2163 | 1,7387 | 0,5408
0 0,6045 | 0,2487 | 0,1414 | 0,5126 |0,3077 0,9576 | 0,4403 |0,6899(0,1903 | 1,3490 | 0,5061
1 0,5823 | 0,2283 | 0,2681 | 0,4540 |0,3123 0,8597 | 0,3997 |0,6410|0,1679| 1,0403 | 0,4744
2 0,5607 |0,2101 | 0,3687 | 0,4000 |0,3159 0,7768 | 0,3626 |0,5997(0,1489 | 0,8030 | 0,4455
3 0,5397 | 0,1941 | 0,4454 | 0,3506 |0,3185|0,2377| 0,7077 | 0,3289 |0,5655|0,1333 | 0,6275 | 0,4195
4 0,5193 | 0,1800| 0,5004 | 0,3055 |0,3204|0,2269| 0,6512 | 0,2985 |0,5374|0,1208 | 0,5042 | 0,3960
5 0,4995 |0,1677| 0,5359 | 0,2646 |0,3217|0,2181| 0,6061 | 0,2713 |0,5149(0,1113 | 0,4235 | 0,3751
6 0,4805 |0,1571| 0,5540 | 0,2278 |0,3225|0,2111| 0,5712 | 0,2472 |0,4972|0,1047 | 0,3758 | 0,3566
7 0,4622 |0,1481 | 0,5568 | 0,1950 |0,3229|0,2057 | 0,5453 | 0,2262 |0,4835|0,1009 | 0,3515 | 0,3403
8 0,4448 |0,1404 | 0,5465 | 0,1659 |0,3232|0,2020| 0,5272 | 0,2081 |0,4733|0,0996 | 0,3410 | 0,3263
9 0,4282 |0,1340| 0,5253 | 0,1405 |0,3234|0,1996| 0,5157 | 0,1928 |0,4656 |0,1008 | 0,3347 | 0,3142
10 0,4125 |0,1287| 0,4954 | 0,1186 |0,3237|0,1986| 0,5096 | 0,1803 |0,4599|0,1043 | 0,3230 | 0,3041
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11 0,3978 | 0,1244 | 0,4589 | 0,1001 |0,3242|0,1988| 0,5077 | 0,1704 |0,4554 |0,1100| 0,2963 | 0,2958
12 0,3841 |0,1208 | 0,4179 | 0,0847 |0,3252|0,2000| 0,5088 | 0,1631 |0,4513(0,1176| 0,2450 | 0,2891
13 0,3714 |0,1180| 0,3746 | 0,0725 |0,3266|0,2023| 0,5117 | 0,1581 |0,4471|0,1272| 0,1595 | 0,2841
14 0,3599 |0,1156 | 0,3312 | 0,0631 |0,3288|0,2053 | 0,5152 | 0,1556 |0,4418 |0,1384 | 0,0302 | 0,2804
15 0,3495 |0,1137| 0,2899 | 0,0566 |0,3317|0,2091| 0,5181 | 0,1553 |0,4349(0,1513 | 0,1525 | 0,2781
16 0,3403 |0,1120| 0,2528 | 0,0527 |0,3356|0,2135| 0,5192 | 0,1572 |0,4256|0,1656 | 0,3982 | 0,2770
17 0,3324 |0,1104 | 0,2220 | 0,0513 |0,3406|0,2183| 0,5173 | 0,1611 |0,4131|0,1812| 0,7165 | 0,2769
18 0,3257 |0,1087 | 0,1997 | 0,0522 |0,3469|0,2236| 0,5112 | 0,1670 |0,3969(0,1979| 1,1170 | 0,2779
19 0,3204 |0,1069 | 0,1881 | 0,0554 |0,3545|0,2290| 0,4997 | 0,1748 |0,3760 |0,2157 0,2796
20 0,3165 | 0,1047 | 0,1894 | 0,0606 |0,3637|0,2346| 0,4816 | 0,1843 |0,3499 |0,2343 0,2821
21 0,3140 | 0,1020 0,0677 |0,3746|0,2402 0,1955 |0,3178 |0,2536 0,2852
22 0,3130 | 0,0987 0,0766 |0,3873|0,2456 0,2083 |0,2789|0,2735 0,2887
23 0,3136 | 0,0947 0,0872 |0,4019|0,2509 0,2226 |0,2327|0,2939 0,2927
24 0,3157 | 0,0897 0,0992 |0,4187|0,2557 0,2383 |0,1782|0,3145 0,2968
25 0,3195 | 0,0837 0,1126 |0,4377|0,2601 0,2553 |0,1149|0,3353 0,3011
26 0,3249 | 0,0765 0,1272 |0,4591|0,2639 0,2735 0,3561 0,3054
27 0,3321 | 0,0679 0,1428 0,2669 0,2928 0,3767 0,3095
28 0,3411 0,1594 0,2692 0,3131 0,3971 0,3135
29 0,3519 0,1767 0,2704 0,3343 0,4170 0,3170
30 0,3645 0,1946 0,2706 0,3563 0,4363 0,3201
31 0,3791 0,2696 0,3790 0,4549 0,3226
32 0,3956 0,2672 0,4024 0,4727 0,3243
33 0,4263 0,3253
34 0,4506 0,3252
35 0,4753 0,3241
36 0,5002 0,3218
37 0,5253 0,3181
38 0,5503 0,3131
39 0,5754 0,3064
Individuo C
IPSIM1 | CONTRA | CONTRA | IPSIMO | IPSIM1 | CONTRA | CONTRA | IPSIMO | IPSIM1 | CONTRA | CONTRA
Angulos | IPSI MO 5 5 MO 5 M15 1 1 MO 1 M1 1 0,25 0,25 | M00,25 | M10,25
36 0,2024
35 0,1633
34 0,1277 0,0903
33 0,0954 0,0549
32 0,0663 0,0230
31 5,2272 | 0,0401 0,0329|0,1516 0,2110|0,0054
30 4,6440 |0,0168 0,0156|0,1235 0,1867|0,0306
29 4,1316 | 0,0039 0,0001 | 0,0979 0,1618|0,0527
28 3,6828 | 0,0221 0,0138|0,0747 0,1366 | 0,0718
27 3,2904 | 0,0381 0,0260|0,0538 0,1113|0,0880
26 2,9472 10,0519 0,0369 | 0,0349 0,0861|0,1016
25 2,6460 | 0,0637 0,1556 |0,0464 |0,0180| 0,3547 | 0,1457 |{0,0612|0,1126| 0,0197 | 0,1725
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24 2,3796 | 0,0737 0,1173 | 0,0547|0,0029| 0,3272 | 0,1331 |{0,0369|0,1212| 0,0296 | 0,1516
23 2,1408 |0,0821 0,0844 |0,0620|0,0106| 0,3006 | 0,1213 |{0,0135|0,1276| 0,0356 | 0,1336
22 1,9224 |0,0891| 0,3543 | 0,0568 |0,0682|0,0225| 0,2751 | 0,1105 |0,0088|0,1318 | 0,0379 | 0,1186
21 1,7172 |0,0947| 0,2907 | 0,0342 |0,0737|0,0331| 0,2509 | 0,1007 |0,0298|0,1341| 0,0367 | 0,1064
20 1,5180 |0,0992| 0,2381 | 0,0163 |0,0784|0,0425| 0,2282 | 0,0922 |0,0493|0,1346 | 0,0322 | 0,0970
19 1,3176 |0,1027| 0,1957 | 0,0029 |0,0825|0,0508 | 0,2073 | 0,0851 |0,0670|0,1334 | 0,0247 | 0,0904
18 1,1088 |0,1055| 0,1627 | 0,0062 |0,0862 |0,0581| 0,1885 | 0,0797 |0,0826|0,1306| 0,0145 | 0,0865
17 0,8844 |0,1076 | 0,1386 | 0,0113 |0,0894 | 0,0647 | 0,1720 | 0,0760 |0,0959 |0,1265| 0,0018 | 0,0852
16 0,1093| 0,1224 | 0,0127 0,1580 | 0,0743 0,1211| 0,0132 | 0,0866
15 0,1107| 0,1136 | 0,0105 0,1467 | 0,0747 0,1146| 0,0303 | 0,0905
14 0,1120| 0,1114 | 0,0049 0,1384 | 0,0774 0,1071| 0,0492 | 0,0970
13 0,1133| 0,1150 | 0,0036 0,1334 | 0,0825 0,0989 | 0,0696 | 0,1059
12 0,1148| 0,1239 | 0,0150 0,1319 | 0,0902 0,0899| 0,0913 | 0,1172
11 0,1167| 0,1371 | 0,0290 0,1341 | 0,1007 0,0805| 0,1141 | 0,1309
10 0,1192| 0,1541 | 0,0453 0,1402 | 0,1142 0,0706| 0,1378 | 0,1470

9 0,1224| 0,1741 | 0,0637 0,1505 | 0,1308 0,0605| 0,1621 | 0,1653

8 0,1265| 0,1963 | 0,0840 0,1653 | 0,1507 0,0503 | 0,1867 | 0,1859

7 0,1316| 0,2202 | 0,1059 0,1848 | 0,1740 0,0402| 0,2114 | 0,2086

6 0,1380| 0,2448 | 0,1291 0,2092 | 0,2010 0,0302| 0,2360 | 0,2335

5 0,1457| 0,2696 | 0,1536 0,2387 | 0,2317 0,0206 | 0,2603 | 0,2605

4 0,1550| 0,2938 | 0,1789 0,2736 | 0,2664 0,0115| 0,2840 | 0,2895

3 0,1660| 0,3166 | 0,2048 0,3142 | 0,3052 0,0030| 0,3068 | 0,3205

2 0,1790| 0,3375 | 0,2312 0,3607 | 0,3484 0,0048 | 0,3285 | 0,3535

1 0,1940| 0,3555 | 0,2578 0,4133 | 0,3960 0,0116| 0,3489 | 0,3883

0 0,2112| 0,3701 | 0,2843 0,4722 | 0,4482 0,0174| 0,3678 | 0,4250
-1 0,2308 | 0,3805 | 0,3105 0,5052 0,0220| 0,3849 | 0,4635
-2 0,2530| 0,3859 | 0,3362 0,0252 | 0,3999

-3 0,2780

-4 0,3058

-5 0,3367

-6 0,3708

-7 0,4084

-8 0,4495

-9 0,4944

-10 0,5432

Individuo D
IPSIM1 | CONTRA | CONTRA | IPSIMO | IPSIM1 | CONTRA | CONTRA | IPSIMO | IPSIM1 | CONTRA | CONTRA

Angulos | IPSIMO 5 5 MO 5 M15 1 1 MO 1 M11 0,25 0,25 | M00,25 | M10,25
45 0,6764

44 0,6267

43 0,5801

42 0,5367

41 0,4331 0,4962

40 0,4153 0,4587

44




39 0,3979 0,4240

38 0,3811 0,3922

37 0,3649 0,3630

36 0,3493 0,3609 0,3433 0,3365 0,2870
35 0,3343 0,3304 0,3039 0,3126 0,2621
34 0,3201 0,3021 0,2686 0,2911 0,2395
33 0,3066 0,2761 0,2372 0,2721 0,2192
32 0,2940 0,2522 0,2096 0,2555 0,2009
31 0,2822 0,2305 0,1855 0,2411 0,1848
30 0,2713 0,2109 0,1649 0,2290 0,1706
29 0,2614 0,1933 0,1475 0,2190 0,1583
28 0,2525 0,1777 0,1332 0,2111 0,1479
27 0,2446 0,1641 0,1217 0,2051 0,1393
26 0,2379 0,1523 0,1130 0,2011 0,1324
25 0,2323 0,1424 0,1069 0,1990 0,1271
24 0,2279 0,1343 0,1032 0,1986 0,1234
23 0,2248 0,1279 1,0738 | 0,1017 0,1999| 0,6999 | 0,1211
22 0,2229 0,1233 1,0064 | 0,1022 0,2029| 0,6526 | 0,1203
21 0,2224 0,1203 0,9606 | 0,1047 0,2075| 0,6080 | 0,1208
20 0,5585 |0,2233| 0,8453 | 0,1189 |0,3933|0,3391| 0,9340 | 0,1089 |0,3582|0,2135| 0,5662 | 0,1226
19 0,4864 |0,2256| 0,7262 | 0,1191 |0,3724|0,3404| 0,9242 | 0,1147 |0,3418|0,2210| 0,5273 | 0,1256
18 0,4231 |0,2294| 0,6271 | 0,1208 |0,3520|0,3425| 0,9288 | 0,1218 |0,3253|0,2298 | 0,4913 | 0,1297
17 0,3681 |0,2348 | 0,5461 | 0,1239 |0,3323|0,3447| 0,9454 | 0,1302 |0,3087|0,2399| 0,4584 | 0,1349
16 0,3209 |0,2417| 0,4818 | 0,1285 |0,3134|0,3468| 0,9716 | 0,1396 |0,2923|0,2511 | 0,4287 | 0,1410
15 0,2810 |0,2503 | 0,4323 | 0,1344 |0,2953|0,3481| 1,0050 | 0,1499 |0,2762|0,2636 | 0,4022 | 0,1481
14 0,2479 |0,2605 | 0,3960 | 0,1417 |0,2782|0,3482| 1,0432 | 0,1609 |0,2606 |0,2771| 0,3791 | 0,1560
13 0,2212 |0,2725]| 0,3713 | 0,1502 |0,2621|0,3467| 1,0838 | 0,1725 |0,2456|0,2915 | 0,3594 | 0,1647
12 0,2004 |0,2863 | 0,3563 | 0,1599 |0,2473|0,3429| 1,1244 | 0,1845 |0,2314|0,3069 | 0,3434 | 0,1741
11 0,1850 | 0,3019| 0,3496 | 0,1708 |0,2336|0,3366| 1,1626 | 0,1967 |0,2182|0,3232| 0,3309 | 0,1841
10 0,1745 |0,3193 | 0,3493 | 0,1829 |0,2213|0,3271| 1,1960 | 0,2089 |0,2062 | 0,3402| 0,3222 | 0,1946
9 0,1684 |0,3387| 0,3538 | 0,1960 |0,2104|0,3140| 1,2222 | 0,2210 |0,1955|0,3579| 0,3173 | 0,2056
8 0,1663 | 0,3600| 0,3615 | 0,2102 |0,2011|0,2969| 1,2388 | 0,2328 |0,1863|0,3763 | 0,3164 | 0,2171
7 0,1677 |0,3834| 0,3705 | 0,2253 |0,1934|0,2751| 1,2434 | 0,2442 |0,1787|0,3952| 0,3195 | 0,2288
6 0,1721 | 0,4088| 0,3794 | 0,2414 |0,1874|0,2484| 1,2336 | 0,2549 |0,1730|0,4146| 0,3267 | 0,2409
5 0,1790 |0,4363 | 0,3863 | 0,2584 |0,1833|0,2161| 1,2070 | 0,2649 |0,1692 |0,4344 | 0,3382 | 0,2531
4 0,1879 | 0,4660| 0,3896 | 0,2762 |0,1811|0,1778| 1,1612 | 0,2739 |0,1676|0,4545 | 0,3540 | 0,2654
3 0,1984 |0,4979| 0,3877 | 0,2948 |0,1809 1,0938 | 0,2818 |0,1683|0,4749| 0,3742 | 0,2778
2 0,2100 |0,5320| 0,3787 | 0,3142 |0,1828 1,0024 | 0,2883 |0,1716|0,4956 | 0,3989 | 0,2902
1 0,2222 |0,5685| 0,3612 | 0,3342 |0,1869 0,8846 | 0,2934 |0,1775|0,5163 | 0,4282 | 0,3025
0 0,2345 |0,6073| 0,3333 | 0,3549 |0,1933 0,7380 | 0,2969 |0,1862|0,5371| 0,4622 | 0,3146
-1 0,2464 | 0,6485 0,3762 |0,2021 0,2986 (0,1979|0,5579 0,3265
-2 0,2575 | 0,6922 0,3980 |0,2134 0,2983 |0,2128 10,5786 0,3380
-3 0,2673 |0,7383 0,4204 |0,2273 0,2958 (0,2311|0,5991 0,3492
-4 0,2753 |0,7870 0,4432 |0,2439 0,2911 |0,2528|0,6194 0,3599
-5 0,2810 | 0,8383 0,2633 0,2782|0,6394

-6 0,2839 |0,8922 0,2856 0,3074 10,6590
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-7 0,2836 | 0,9488 0,3108 0,3407|0,6781
-8 0,2796 0,3391 0,3781
-9 0,2714 0,3706 0,4199
-10 0,2585 0,4053 0,4662
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