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AVALIACAO CINESIOLOGICA DE BAIXO CUSTO APLICADA A
REABILITACAO DA LOCOMOCAO

Anténio Augusto Fasolo Quevedo’

RESUMO

A decisdo sobre as técnicas a serem utilizadas na
reabilitacdo de um individuo, bem como a avaliacdo dos
resultados, normalmente sdo realizadas de forma subjetiva.
Fatores ndo previstos podem produzir desvios em relagdo
aos resultados esperados, que so serdo detectados apos um
longo periodo de tratamento. Uma andlise quantitativa dos
movimentos permitiria a rapida detec¢do dos desvios,
reduzindo o tempo necessario para a completa reabilitagdo.
Esta analise, na avaliagdo inicial do paciente, permitiria um
planejamento menos sujeito a falhas. Entretanto, tal andlise
exige o uso de um laboratorio de cinesiologia, de custo
elevado e que exige profissionais treinados, o que inviabiliza
sua utilizagdo em ambientes clinicos pequenos. O objetivo
deste projeto é o desenvolvimento de sistemas de baixo custo
e facil operag¢do que permitam a avalia¢do quantitativa da
condi¢do motora de seu paciente antes e durante o
tratamento. As seguintes metas sdo propostas: 1. Defini¢do
de pardmetros quantitativos de movimento que possam ser
obtidos a partir de dados coletados de forma simples e
barata, significativos, e de facil interpretagdo. 2.
Desenvolvimento de sensores capazes de coletar os dados
acima mencionados, de sistemas de coleta e armazenamento
destes dados, e de programas de computador que facilitem a
coleta e a andalise.

UNITERMOS: Reabilita¢do motora, biomecanica,
cinesiologia
INTRODUCAO

Todo défcit neurolégico afeta o controle de
movimentos de um individuo. Fisioterapia e técnicas de
aprendizado especiais podem ser utilizadas na restauracdo
dos movimentos perdidos ou afetados. Entretanto, a
avaliagdo precisa do défcit e de suas causas fisiologicas ¢
essencial para a correta decisdo sobre os procedimentos
reabilitativos a serem empregados. Entretanto, fatores ndo
previstos na avaliacdo inicial podem levar a desvios em
relacdo aos resultados esperados. Em ambientes clinicos
normais, a avaliagdo de resultados ¢é feita subjetivamente,
através do olho clinico do interventor. Desta forma, a
diferenca nos resultados acima citada s6 aparece apds muitas
sessdes, aumentando o tempo de tratamento. Uma andlise
quantitativa dos movimentos permitiria a rapida detecgdo
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dos desvios, reduzindo o tempo necessario para a completa
reabilitagdo.

Entretanto, tal analise exige o uso de um laboratério
de cinesiologia, de custo elevado e que exige profissionais
treinados na coleta e avaliagdo, o que inviabiliza sua
utilizacdo em ambientes clinicos afastados dos grandes
centros. As clinicas de fisioterapia seriam muito beneficiadas
com a definicdo de técnicas de medicdo ¢ analise
quantitativa de movimentos com o auxilio de sistemas de
baixo custo e facil operagio.

METODOS

A. Consideracoes iniciais

As medigdes realizadas em um laboratério de
analise biomecanica completo podem ser divididas em
quatro grandes grupos (Winter, 1991):

1. Cinematica (movimentos resultantes)

2. Cinética (forgas e momentos rotacionais)
3. Eletromiografia (atividade muscular)

4. Medidas antropométricas

Através destas medi¢des pode-se obter pardmetros
mecanicos diretos (velocidades, aceleragdes, esforcos nas
articulagdes), ou ainda informagdes relativas ao controle
motor, indiretamente (através da analise da resposta motora a
perturbacdes introduzidas na execugdo dos movimentos). A
extracdo dos parametros importantes demanda extensivo
calculo numérico. Deve-se nos lembrar que no que se refere
a controle motor, existe uma grande variabilidade intra-
sujeito. Assim, para que se possa achar o padrio de
movimento dentro desta variabilidade, varias repeti¢des
devem ser feitas e métodos estatisticos devem ser utilizados.
Entretanto, alguns cuidados devem ser tomados em relagdo
aos métodos estatisticos, tais como a selegdo do nimero de
repetigdes adequado (Cohen, 1990, 1992).

Varios trabalhos vem sendo feitos na quantificagdo
de parametros relacionados ao movimento humano, em
diversas patologias e técnicas de reabilitagdo (Ganguli e
Bose, 1974; Hamaildinen et alii, 1992; Jonels et alii, 1993;
Katz et alii, 1963; Matousek et alii, 1994; Quevedo, 1998;
Romiilly et alii, 1994). A maior parte destes trabalhos busca
encontrar os desvios nos padrdes de movimento, quando
comparados a individuos normais. Estes pardmetros podem
ser utilizados no acompanhamento de tratamentos de
reabilitacdo motora (Quevedo, 1998). Entretanto, deve-se
tomar cuidado na definicdo dos objetivos do tratamento.
Muitos sofrem a tentagdo de levar o individuo a apresentar
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um padrdo de movimento idéntico ao “normal”. Isto nem
sempre € o melhor para o individuo, jA que muitas vezes as
variagdes de padrio se devem a mecanismos compensatorios
do Sistema Nervoso Central, e ndo a patologia em si (Latash
e Anson, 1996). Isto é especificamente comum em desvios
nos padrdes de movimentos em défcits cognitivos. Desta
forma, a simples comparagdo do padrdo obtido com o
considerado “normal” ndo serve como pardmetro de
avaliagdo de resultados. Deve-se objetivar ndo a
aproximagdo com o padrio “normal”, mas antes a
otimizacdo de alguns pardmetros, tais como a minimizagao
de esforcos nas articulagdes (Quevedo, 1998) e do consumo
energético (Ganguli e Bose, 1974), dentro das limitagdes
apresentadas pela condi¢do neuromuscular e/ou estrutural do
individuo.

B. Dados utilizados

A fim de se verificar a viabilidade dos pardmetros
definidos, decidiu-se comparar dados obtidos a partir da
média de varios individuos normais, obtidos de Winter
(1991), e dados relativos a um caso patoldgico, obtido de
Vaughan et alii (1992). O individuo relativo ao caso
patologico ¢ do sexo masculino e tinha 23 anos quando da
coleta dos dados. Devido a falta de oxigénio durante o parto,
ele teve um desenvolvimento motor anormal, iniciando
fisioterapia aos 13 meses. Com 20 meses, ¢le ja era capaz de
ficar em pé sem ajuda, e com 26 meses, comegou a andar. Os
médicos discordavam entre si em relagdo ao diagnostico.
Aos 15 anos, o neurologista descreveu um arco excessivo
nos pés, fraqueza nos musculos da perna, e depressdo nos
reflexos de tornozelo. Baseado em eletromiografia e testes
de velocidade de condugdo nervosa, o neurologista
diagnosticou uma neuropatia periférica hipertrofica (tipo
Charcot-Marie-Tooth). Na mesma época, o ortopedista
diagnosticou paralisia cerebral com evidéncias de atetose e
hipotonia (marcha atetdide com instabilidade nos tornozelos
e pé eqiiino no lado esquerdo). Aos 16 anos, o individuo
passou por cirurgia para estabilizagdo dos tornozelos, através
de artrodese da articulagdo subtalar, o que eliminou o arco
exagerado, embora tenha restringido os movimentos no
tornozelo.

C. Parametros basicos

Alguns parametros basicos e de simples medigdo
sdo capazes de fornecer pistas significativas sobre a
condi¢do motora do individuo, podendo ser obtidos com um
simples crondmetro ou uma fita métrica. Como exemplo,
pode-se citar a velocidade média, a cadéncia, o comprimento
do passo e o comprimento do ciclo (2 passos).

A distdncia minima entre os dedos dos pés e o solo
durante a fase de balango da marcha é outro parametro
significativo. Quanto maior a distancia, mais elevado ficara
o centro de gravidade do corpo. Quanto menor a distancia,
maior o risco de se tropecar. Em individuos normais, o valor
médio ¢ de 0,55 cm. Deve-se buscar valores proximos ao

londo do processo de reabilitagdo, desde que se possa
garantir a estabilidade do individuo, a fim de se evitar
tropegos. Ainda, pode-se buscar um valor um pouco superior
como meta, evitando riscos de tropecos sem elevar o centro
de gravidade excessivamente. Valores entre lem e 1,5cm
seriam assim aceitaveis, representando uma elevacdo do
centro de gravidade certamente inferior a 0,5cm.

A relacdo ente os tempos das fases de suporte (pé
tocando o chdo) e de balanco (pé fora do chdo) fornece
pistas relativas a dinadmica da marcha, isto ¢, se a fase de
duplo suporte (quando os dois pés tocam o chdo) tem
duragdo suficiente para garantir a boa transferéncia de peso
de uma perna para outra, sem entretanto tornar a marcha
mais lenta devido a um tempo excessivo para esta
transferéncia. De acordo com Vaughan et alii (1992) e
Winter (1991), o valor médio na marcha normal ¢ em torno
de 40% para a fase de balango e 60% para a fase de suporte,
para cada perna separadamente. Valores maiores para a fase
de suporte significam tempo excessivo para a transferéncia
de peso e uma “quebra” no ritmo da marcha. Valores
maiores para a fase de balango significam tempo insuficiente
para a transferéncia e, assim, instabilidade no equilibrio ¢
maior risco de quedas. Pode-se ver relagGes alteradas em
casos patologicos (Vaughan et alii, 1992): um individuo com
osteoartrite no quadril esquerdo apresenta uma relacdo
balango/suporte normal na perna esquerda (afetada pela
lesdo de quadril) e, para compensar a dor, um tempo de
suporte maior na outra perna (relacdo 30/70). O mesmo
ocorre para um individuo com necrose avascular no quadril
esquerdo, com uma relagdo no membro ndo afetado ainda
mais diferente da normal (20/80).

D. Parametros cinematicos

Como a maioria dos eventos relativos a marcha
ocorre no plano sagital, optou-se por concentrar a defini¢cdo
de parametros neste plano. Desta forma, a coleta de dados
relativos a0 movimento fica bastante simplificada, ja que néo
€ necessaria a reconstru¢do tridimensional do movimento.
Um conjunto de parametros que representa possivel dano
futuro ao individuo, independentemente do padrio de
adaptacdo, se refere aos esfor¢os aos quais as articulagdes
sdo submetidas. Estes esfor¢os podem ser estaticos (devido a
posicionamentos anormais das articulagdes) ou dinamicos
(devido a aceleracdes excessivas). Assim, pode-se definir
parametros que reflitam estes esfor¢os durante todo o ciclo
de marcha.

Os limites dos angulos das articulagdes durante a
marcha de um individuo normal podem ser considerados
significativos na avaliacdo. Enquanto o individuo for capaz
de manter os angulos das articulagdes dentro destes limites,
ndo deverd haver desgaste excessivo das articulagdes. Um
exemplo classico deste desgaste excessivo é o fendomeno
conhecido como Junta de Charcot (Arantes, 1993). As
defini¢des dos angulos das articulagdes sdo as seguintes:
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e Angulo de quadril: 4ngulo (agudo) entre a coxa e o
prolongamento da linha do tronco, positivo para flexao
(coxa a frente).

e Angulo de joelho: angulo (agudo) entre o
prolongamento da linha da coxa e a perna, positivo para
flexdo (perna para tras).

e Angulo de tornozelo: 4ngulo (agudo) entre a
perpendicular & linha da perna e o pé, positivo para a flexao
dorsal.

O excesso de velocidade angular nas articulagdes
diminui os tempos de resposta exigidos pelo sistema de
controle de movimentos. Assim, ¢ importante se evitar
velocidades angulares excessivas em todas as articulagdes.
Os picos maximos de velocidade positiva (flexdo) e negativa
(extensdo) podem ser usados como parametros para tal.

As aceleragdes angulares estdo diretamente
relacionadas aos momentos de forca encontrados nas
articulagdes. A fim de se evitar os esforgos dindmicos
excessivos acima mencionados, ¢ importante que o individuo
mantenha os valores das aceleragdes dentro de limites
aceitaveis. Assim, da mesma forma que foi feito com as
velocidades, pode-se usar os picos positivo (aceleragdo para
flexdo) e negativo (aceleracdo para extensdo), usando
individuos normais como referéncia.

Os picos de aceleragdo, entretanto, ndo s@o
suficientes para se evitar danos as articulagdes. Se durante o
ciclo as acelera¢des forem superiores as normais, embora
inferiores aos picos normais, o uso cronico do sistema
podera trazer lesdes ao usudrio. Assim, pode-se utilizar a
integral do modulo da aceleragio como uma espécie de
“valor de aceleragdo total no ciclo” (definido aqui como
VATC). E importante ressaltar que o valor obtido, por si so,
ndo pode ser associado a nenhuma variavel fisica
diretamente, servindo apenas para fins comparativos. Estes
valores podem ser calculados, no caso de se possuir
amostras discretas como ocorre em sistemas de aquisicado
cinematica por cameras, da seguinte forma:

1. Extrai-se dos dados um ciclo completo da marcha (do
toque do pé no solo até o proximo toque do mesmo pé);

2. Através de interpolag@o, normaliza-se o ciclo para que
se tenha 100 pontos (0-100% do ciclo, com incrementos de
1%);

3. Anula-se o sinal (fung8o moddulo) e soma-se os 100
pontos, obtendo-se assim o VATC.

E importante ressaltar que a normalizagio do ciclo
para 0-100% ¢ importante, pois o tempo de cada passo pode
variar intra-sujeito e inter-sujeito. Se esta normaliza¢do ndo
fosse efetuada, numeros diferentes de pontos seriam
somados para cada ciclo analisado, e os resultados ndo
fariam sentido para fins comparativos.

Com relagdo ao VATC, pode-se calcular os valores
intermediarios ao longo do ciclo, ou seja, para cada instante
do ciclo, pode-se apresentar a soma cumulativa dos pontos
desde o inicio do ciclo até o instante em questdo. Assim, o
valor do VATC aos 20% do ciclo ¢ a soma dos 21 pontos

(de um em um por cento), desde o inicio (zero) até os 20 por
cento. Assim, pode-se tragar um grafico com os valores
intermediarios de VATC ao longo do ciclo e visualizar em
quais porgdes do ciclo estd ocorrendo o acimulo de carga
articular.

E. Parametros Cinéticos:

Inicialmente, ¢ importante ressaltar que as forgas e
os momentos envolvidos nos movimentos apresentam uma
relacdo praticamente lincar com a massa corporal do
individuo. Assim, costuma-se normalizar forcas e momentos
para cada quilograma de massa do sujeito sob analise.

Todos os sistemas de reabilitagdo de marcha para
lesados medulares concebidos até o presente dependem do
auxilio de muletas ou andadores geriatricos para garantir o
equilibrio. De acordo com Cliquet et alii (1990), os esforcos
exercidos pelos ombros e nos pulsos nesta manutengdo sao
excessivos para as articulagdes. Os momento antero-
posterior chega a picos de 0,08 N.m por quilograma de peso
em cada pulso. Ainda, a soma das forgas verticais nos dois
bragos chega a 65% do peso corporal. De acordo com Opila
et alii (1987), o pico do momento antero-posterior no ombro
pode chegar a 0,1 N.m/kg, o pico do momento abdutor no
ombro, a 0.03 N.m/kg, e o pico do momento antero-posterior
no cotovelo, a 0,06 N.m/kg. Quanto menores estes valores,
melhor o sistema de reabilitagdio no que diz respeito a
manutencdo do equilibrio com o uso dos membros
inferiores, o que reduz a carga nos membros superiores.
Assim, deve-se buscar a minimiza¢do destes valores.

Como visto anteriormente, as aceleragdes angulares
nas articulagdes dos membros inferiores podem servir de
estimativa para os esforcos nestas articulagdes. Os
momentos nas articulagdes seriam uma medida direta dos
esforcos, e podem ser calculados. Assim, pelas mesmas
razdes apresentadas para as aceleracdes, pode-se definir os
picos dos momentos fletor e extensor para cada articulagio.
Da mesma forma que se definiu o “valor de acelerag@o total
no ciclo”, pode-se definir agora o “valor de momento total
no ciclo” (VMTC) somente para fins comparativos. Assim
como para o VATC, poderia-se ainda definir os VMTCs
intermediarios ao longo do ciclo e tragar os graficos
correspondentes.

Todos os parametros cinéticos aqui descritos podem
ser obtidos com o uso de sistemas de aquisi¢do cinematica,
aliados a medidas antropométricas para se estimar as inércias
rotacionais dos segmentos corporais (através de equagdes de
regressdo baseadas em modelos cadavéricos) e, assim, se
calcular os momentos nas articulagdes a partir das
aceleragdes angulares. Entretanto, embora os parametros
cinematicos possam ser obtidos com sistemas mais simples
(eletrogonidmetros ou andlise por video em duas
dimensdes), os parametros cinéticos exigem sistemas mais
sofisticados para que possam ser estimados com razoavel
precisao.
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E importante lembrar que muitos dos parimetros possam ser usados na comparagdo entre sistemas de
aqui apresentados servem de estimativas quantitativas para reabilitagdo de lesados medulares. Assim, pode-se buscar a
condigoes desejadas, ndo significando, necessariamente, minimizagdo ou a inclusdo dentro da faixa normal destes
alguma variavel fisica de forma direta. Uma das metas deste parametros como objetivo no processo de reabilitagdo.

trabalho é a obtengdo de pardmetros quantitativos que
RESULTADOS
A. Parimetros Basicos
A tabela 1 apresenta os valores obtidos para os parametros basicos, comparando os valores obtidos em individuos

“normais” com os obtidos para o caso clinico.

Tabela 1: Comparagao dos pardmetros basicos

Parimetro Normal Caso clinico
Velocidade média (m/s) 1,16 a 1,67 1,24

Cadéncia (passos/min) 101 a 122 1224

Comprimento de passo (cm) 69 a 82 61

Dist. minima dedos-solo (cm) max. 1,5 1,7

Relagdo suporte-balango 60/40 67/33 (D); 63/37 (E)
Comprimento de ciclo (cm) 138 a 164 122

Pode-se notar uma cadéncia levemente superior a normal, além de um comprimento de passo reduzido. Vaughan et alii
(1992) descrevem a marcha deste individuo como com movimentos bruscos. Isto mostra a compensagao que o individuo realiza,
aumentando a cadéncia para compensar pelo comprimento de passo reduzido e garantir assim uma velocidade dentro do normal.

A distancia dos dedos ao solo apresenta-se também aumentada, o que ¢ um mecanismo de seguranga comumente
encontrado em patologias do movimento. A relagdo suporte-balango tende para maiores tempos de suporte, o que também ¢
habitual em patologias motoras, ja que o individuo usa este tempo extra de suporte para compensar as deficiéncias de equilibrio.

B. Parametros Cinematicos
A tabela 2 apresenta os valores obtidos para os limites angulares. Note que nesta e nas tabelas que se seguem, (D) e (E)

referem-se aos membros inferiores direito ¢ esquerdo, respectivamente.

Tabela 2: Comparagao de limites angulares

Parametro Normal Caso clinico
Angulo de quadril (graus) -10,95a 21,87 -24 a 28,2 (D); -20,1 a 33,1 (E)
Angulo de joelho (graus) 0,54 a 64,86 -10,7 2 66,8 (D); 0,3 a 71,1 (E)
Angulo de tornozelo (graus) -19,77 2 9,62 -26,2 a 5,8 (D); -31,1 a-1,5 (E)

Pode-se notar picos maiores em ambos os quadris, além de valores excessivos para os angulos de extensdo do joelho
direito e de flexdo do joelho esquerdo. Os tornozelos apresentam flexdo plantar excessiva, além de uma flexdo dorsal
extremamente limitada no lado esquerdo, o que corresponde & marcha “eqiiina” descrita pelos médicos. Pode-se notar que, embora
o individuo possa se locomover, as compensacdes que ele deve realizar afetam drasticamente os pardmetros aqui propostos,
confirmando sua validade na detecgdo de alteragdes no comportamento normal do movimento de locomogao.

A tabela 3 apresenta os valores obtidos para os picos de velocidades angulares (em radianos por segundo).

Tabela 3: Comparacdo de picos de velocidades angulares (rad/s)

Articulacio Normal Caso clinico
Quadril -1,405 e +2,716 -2,923 ¢ +3,534 (D); -2,749 e +4,756 (E)
Joelho -6,229 ¢ +5,28 -8,901 e +6,981 (D); -9,687 e +7,549 (E)
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| Tornozelo [-3,809 e +2,506 |-3,272 e +5,498 (D); -2,269 ¢ +5,498 (E) |
Todos os limites de velocidades angulares (com exce¢do das velocidades de flexdo plantar em ambos os tornozelos)

apresentam-se bastante aumentadas no caso clinico, novamente confirmando a validade dos parametros.

A tabela 4 apresenta os valores obtidos para os picos de aceleragdes angulares (em radianos por segundo ao quadrado).
Tabela 4: Comparagio de picos de aceleragdes angulares (rad/s”)

Articulacio Normal Caso clinico

Quadril -15,64 ¢ +24,631 -39,27 ¢ +34,91 (D); -63,27 ¢ +49,09 (E)
Joelho -58,542 e +85,948 -88,36 e +137,44 (D); -115,63 e +162,53 (E)
Tornozelo -34,171 e +68,255 -93,81 ¢ +79,63 (D); -89.,45 ¢ +77,45 (E)

A diferenga nos limites de aceleragdo angular é mais significativa do que na analise das velocidades angulares. Todos os
limites encontram-se aumentados. Assim, pode-se propor que estes parametros sejam considerados prioritarios na analise
quantitativa, ja que eles parecem ser extremamente sensiveis a qualquer variagdo em relagdo ao padrao normal de marcha.

A tabela 5 apresenta os valores obtidos para os VATCs (usando aceleragdes em radianos por segundo ao quadrado).
Tabela 5: Comparacdo de VATCs

Articulacio Normal Caso clinico

Quadril 769,504 1284,597 (D); 2191,708 (E)
Joelho 2644,713 3734,660 (D); 5208,716 (E)
Tornozelo 1640,021 2695,5 (D); 2695,5 (E)

Da mesma forma que para os limites de aceleragdes angulares, os VATCs refletem o aumento nos esforgos aos quais as
articulacdes sdo submetidas na tentativa de se compensar a deficiéncia motora. Este pardmetro também pode ser considerado
prioritario.

A figuras de 1 a 3 apresentam os graficos dos VATCs intermediarios ao longo do ciclo para quadril (figura 1), joelho

(figura 2) e tornozelo (figura 3), comparando o padrio para individuos normais com ambos os membros inferiores (D e E) do caso
clinico. O acumulo progressivo de acelera¢do angular no caso clinico é perfeitamente visivel.

Figura 1 — VATCs intermediarios para quadril
VATC - Quadril
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2000 —=
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Figura 2 — VATCs intermedidrios para joelho
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VATC - Joelho
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Figura 3 — VATCs intermediarios para tornozelo
VATC - Tornozelo
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C. Parametros Cinéticos
A tabela 6 apresenta os valores obtidos para os picos de momentos de for¢a normalizados pela massa corporal dos
individuos (em N.m/kg).
Tabela 6: Comparacdo de picos de momentos de forca (N.m/kg)

Articulacio Normal Caso clinico

Quadril -0,404 ¢ +0,6 -2,076 e +1,947 (D); -2,436 e +2,173 (E)
Joelho -0,281 ¢ +0,615 -1,007 e +0,551 (D); -0,973 e +0,620 (E)
Tornozelo -0,064 e +1,628 -0,070 e +1,109 (D); -0,062 e +1,298 (E)

Os parametros cinéticos sdo os Unicos que apresentaram resultados inesperados. De acordo com a tabela 6, os momentos
de extensdo de joelho e de flex@o e extensdo de tornozelo estdo dentro do normal. Entretanto, as aceleragdes angulares sdo muito
superiores ao normal em todos os casos. De acordo com Winter (1991), o célculo dos momentos de forga esta sujeito a uma série
de erros cumulativos.

A tabela 7 apresenta os valores obtidos para os VMTCs (normalizados pela massa corporal e usando momentos de forca em N.m).

Tabela 7: Comparagao de VMTCs
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Articulacio Normal Caso clinico

Quadril 20,14 54,3 (D); 61,12 (E)
Joelho 18 23,11(D); 31,86 (E)
Tornozelo 45,19 14,16 (D); 17,2 (E)

Os VMTCs para os tornozelos ficaram muito abaixo do normal, o que contraria os achados anteriores. Isto comprova a
deficiéncia do uso de pardmetros quantitativos cinéticos na analise em questdo. Por esta razdo, ndo foram realizados os graficos

dos VMTCs intermediarios.

A INSTRUMENTACAO ADEQUADA

Conforme se pode verificar pelos resultados, pode-
se definir pardmetros importantes para a reabilitacdo
locomotora os quais podem ser obtidos a partir de medidas
simples. Para a coleta dos dados, ¢ suficiente um sistema
com eletrogonidmetros e chaves de pressao posicionadas sob
o calcanhar e sob as articulagdes metatarso-falangeais. Em
lugar de eletrogonidmetros, pode-se ainda usar um sistema
de video-cinematica simples e barato, composto de uma
camera de video convencional (para analise apenas no plano
sagital) e uma placa de aquisicao de video para computador,
com o desenvolvimento de sofiware adequado.

CONCLUSOES E PROPOSTAS FUTURAS

Os parametros VATC ¢ VMTC acima definidos
refletem a mesma condig¢do fisiologica, ndo fornecendo
valores absolutos, mas antes parametros comparativos. O
calculo dos momentos, entretanto, esta sujeito a mais erros,
ja que as estimativas das inércias rotacionais baseadas em
medidas antropométricas  apresentam erros bastante
grosseiros. Assim, deve-se dar preferéncia ao uso dos
VATCs, ja que sdo mais faceis de serem obtidos e com
menores erros. Além disso, a instrumenta¢do necessaria para
medi¢des apenas cinematicas ¢ muito mais simples ¢ barata,
e o custo computacional para o calculo dos parametros ¢
muito menor.

Para a continuidade deste trabalho, propde-se o
desenvolvimento de um sistema integrado de hardware e
software para a coleta e processamento de dados a partir de
eletrogoniometros (ou cAmera de video) e chaves de pressao
colocadas sob a sola dos pés. Diversos casos clinicos devem
ser  estudados, comparando-se a  instrumentacdo
desenvolvida com sistemas de analise biomecanica
comerciais, a fim de se estabelecer a viabilidade e as
limitagdes do novo sistema.
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ABSTRACT

Decision about rehabilitation techniques to be
employed in a specific case, and evaluation of results, are
usually made subjectively. Unpredicted factors may
introduce deviations to the expected results, which are
detected only after a long period of treatment. Quantitative
movement analysis would allow prompt detection of
deviations, reducing requested time for treatment
completion. The same analysis, applied to initial clinical
evaluation, would prevent failures during treatment
planning. However, such analysis demands a kinesiology
laboratory, very costly and demanding of trained personnel,
making it unavailable to small clinical environments. The
objective for this project is the development of low cost,
user-friendly systems for quantitative evaluation of motor
condition before and during treatment. Two goals are
proposed: 1. Definition of quantitative movement
parameters to be obtained from data that can be collected
easily and cheaply. 2. Development of sensors to collect this
data, of systems for gathering and storing data, and of
software for easy analysis of parameters.

UNITERMS:  Motor  Rehabilitation, =~ Biomechanics,
Kinesiology
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