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Resumo

O paralisado cerebral manifesta variabilidade no comportamento
da marcha, demandando um exame individualizado e instrumenta-
lizado. O exame biomecAnico da marcha em laboratério, embora de
comprovada eficiéncia, tem sua utilizagao afastada na pratica clinica
das institui¢ées de pequeno e médio porte, em fungio do alto custo
operacional destes sistemas. O objetivo deste estudo foi investigar a
exequibilidade de um sistema de anélise de marcha de baixo custo,
para o exame da marcha de criancas com PC. Foram examinados
3 individuos com 12 anos de idade, diagnosticados com paralisia
cerebral diplégica espdstica. Para a coleta das imagens utilizou-se
uma cAmera de video comercial. Elaborou-se um modelo corporal
de 6 pontos, sendo utilizados marcadores passivos e reflexivos para
determinar as extremidades dos segmentos da cadeia biocinemdtica
dos membros inferiores. As imagens foram processadas por meio
do soffware Skillspector 1.2.4. Obtivemos resultados similares aos
descritos na literatura, principalmente para as varidveis espago-
-temporais, ¢ o uso do instrumento na pritica mostrou-se vidvel.
O sistema apresentou boa relagio custo-beneficio e demonstrou
qualidade técnica suficiente, embora demande maior tempo de
obtencio e processamento dos dados que os sistemas mais robustos
e de maior custo. Apesar dos pontos fracos a serem melhorados,
a incorporagdo da estratégia descrita na pratica terapéutica pode
contribuir com um melhor atendimento ao paciente.

Palavras-chave: paralisia cerebral, andlise da marcha,
exequibilidade, baixo custo.
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Abstract

Individuals with cerebral palsy (CP) express a gait pattern highly
variable, demanding an individualized and instrumentalized test.
Biomechanical gait test in laboratory has its use in clinical practice
away from small to medium institutions, due to the high operational
cost of these systems. The aim of this study was to investigate the
feasibility of a low cost gait analysis system to test the walking of
children with cerebral palsy. Three individuals with spastic diplegia
were tested. For image capture, a commercial video camera was
used. A lower limb body segment model, composed by 6 points,
was developed and passive reflexive markers used to estimate the
sagittal plane center of rotation of lower limbs. The images were
processed by the software Skillspector 1.2.4. We found similar results
with those presented in the literature, mainly for spatial-temporal
variables and the use of the instrument showed feasible. The system
showed a good cost-benefit relationship and showed technical qua-
lity, although it requires more time to acquire and process the data
than gold standard motion analysis systems. Despite the weakness
discussed, incorporation of the strategy described above into the
therapeutic assessment can contribute to a better patient care.
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Introducéo

A Paralisia Cerebral (PC) ¢ considerada a causa mais
comum de incapacidade fisica em criangas [1-3], sendo a
diplegia espéstica o padrio motor mais comumente encon-
trado [4]. A PC ¢ definida como um grupo de desordens
permanentes no desenvolvimento do movimento e da postura
corporal, causando importantes limitagées motoras. Essas
sdo atribuidas a um distdrbio ndo progressivo que acomete o
encéfalo ainda durante o desenvolvimento fetal e que pode
perdurar até determinado momento da infancia [5].

No paralisado cerebral, o comprometimento motor ¢é
derivado de uma série de deficiéncias, incluindo perda do
controle motor seletivo, diminui¢io na capacidade muscular
de geracdo de forca, comprometimento na capacidade de
manter o equilibrio corporal, diminui¢ao das reagoes posturais
e espasticidade muscular [6-10]. Dentre outras consequéncias,
as unidades musculo-tendineas apresentam-se frequentemente
tensionadas, contribuindo para um mau alinhamento dos
membros inferiores, o que tende a ocasionar quadros de
disfun¢io na marcha [11,12].

Criangas com diplegia espdstica, devido 2 espasticidade mus-
cular, habitualmente apresentam um comportamento cinemdtico
de deambulagio diferente daquele manifestado por individuos
higidos. Além de apresentarem uma marcha caracterizada por
uma modificagdo na etapa de primeiro contato do pé com o solo,
pois o calcanhar tende a manter-se elevado por todo o tempo
[6,12,13], as criangas com PC diplégica espdstica mostram um
comportamento de marcha de considerdvel variabilidade em ou-
tros aspectos [14,15], 0 que demanda um exame individualizado
e, de preferéncia, instrumentalizado [16].

Faz-se necessdrio, portanto, identificar as alteragdes da
marcha de criangas com paralisia cerebral, assim como suas
provéveis causas, para que seja possivel delinear um melhor
planejamento das estratégias de intervengio terapéutica [17-
19]. Nesse sentido, o uso da analise biomecinica da marcha é
justificdvel, uma vez que a mesma possibilita, a partir dos re-
sultados, decidir pelo uso de tratamentos mais adequados além
de também viabilizar a monitoragio mais precisa da evolu¢io
do quadro [20]. De fato, o exame biomecinico da marcha em
laboratério, seja ele cinemdtico ou cinético, tem se mostrado
uma eficiente ferramenta tanto para o estabelecimento de
diagndésticos individuais mais precisos dos pacientes quanto
para a avaliacao do impacto das terapéuticas utilizadas [12].

Embora ainda haja muito a ser investigado sobre o tema,
a biomecanica da marcha humana ¢, atualmente, objeto de
estudo de um considerdvel nimero de cientistas. No geral,
constituem pesquisas realizadas em institui¢bes de grande
porte, em alguns casos, patrocinadas por agéncias de fomento
particulares ou governamentais [21-24]. Nesses contextos,
sdo utilizados, nas andlises cinemdticas de marcha, soffwares
comerciais robustos e cAmeras de alto desempenho, o que de-
manda alto custo operacional e distancia essa instrumentagao
da prdtica clinica [25], notadamente, na realidade brasileira.
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Em institui¢oes de pequeno e médio porte, a imple-
mentacio de sistemas de andlise de movimento ¢ invidvel,
devido ao alto custo dos equipamentos necessdrios. Afasta,
por conseguinte, 0 uso de recursos técnico-cientificos tanto
da avalia¢io quanto da intervengio fisioterapéutica cotidiana.

Felizmente esse quadro tende a se modificar, uma vez que
recentemente diferentes recursos tém sido disponibilizados a um
maior niimero de potenciais usudrios. Esse é o caso do soffware
freeware Skillspector 1.2.4, que consiste em uma opgio possivel
de ser utilizada na andlise cinematica de condutas motoras, o
qual j4 foi validado para alguns casos de exame biomecénico da
marcha [26,27]. Muito préximo de ser um equivalente dos siste-
mas de andlise de movimento corporal de alto desempenho, esse
software tem a vantagem de ser de baixo custo. Se incorporado
corretamente a um sistema de andlise, possibilita 0 mesmo a ser
mais facilmente difundido na prética clinica cotidiana, mesmo
em contextos nos quais os recursos financeiros destinados ao
cuidado da satide das pessoas sejam escassos.

Assim sendo, em termos potenciais, tecnologias desse tipo
podem ser tteis no atendimento da crianga com paralisia cerebral,
sendo necessario conhecerem suas qualidades como instrumen-
to de medida e de obten¢ao de dados. O primeiro passo nesse
sentido consiste em verificar se, efetivamente, tal procedimento
pode ser utilizado em individuos da referida populagao.

Neste estudo exploratério, objetivamos investigar a exequi-
bilidade de um sistema de analise de marcha de baixo custo,
baseado no uso do soffware Skillspector 1.2.4, para o exame
da marcha de criangas com PC. Além disso, identificar pontos
fracos a serem melhorados com vistas a alcancar-se um estégio
de pleno emprego do mesmo na prdtica clinica.

Material e métodos
Casuistica

Contribuiram com a realizacio deste estudo trés criangas
de 12 anos de idade, do género masculino, com paralisia
cerebral do tipo diplégica espdstica, que realizam tratamento
no Centro de Equoterapia e Reabilitacao da Vila Militar - Rio
de Janeiro (CERVIM- R]J). Esta pesquisa foi submetida ao
Comité de Etica em Pesquisa, envolvendo Seres Humanos da
Universidade Castelo Branco (UCB/R]) e aprovada sob proto-
colo n° 0188/2008 UCB/VREPGPE/COMEP/PROCIMH,
sendo os dados coletados nas dependéncias do Laboratério
de Biomecanica e Comportamento Motor (LaBiCoM) na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Todos os
responsdveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, autorizando a participagio de seus dependentes
e publica¢io dos resultados obtidos.

Procedimentos da analise da marcha

Na coleta de imagens, foi utilizada uma cAmera de video
comercial da marca JVC, modelo GR-AX817, operando
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a uma frequéncia de captura de 25 Hz, o que possibilitou
a captura de 50 quadros por segundo no modo de anilise
entrelagado. Para avaliagio do comportamento cinemdtico
das articulagdes dos membros inferiores no plano sagital, a
cAmera foi posicionada de forma que seu eixo dptico inci-
disse perpendicularmente ao plano sagital de deslocamento
dos examinados, a uma distincia de 3 metros do mesmo, no
centro da distAncia total de deslocamento.

Utilizou-se uma representagio esquemdtica de 6 pontos
para reproducdo dos membros inferiores, o que, no caso da
videometria, entende-se como modelo da estrutura a ser ana-
lisada. Para a elaboracio desse modelo, foram identificados os
componentes da cadeia biocinemdtica dos membros inferiores
por meio de marcadores passivos e reflexivos fixados nas se-
guintes regies anatdmicas dos testados: eixos de movimento
dos quadris, joelhos, tornozelos, nos calcanhares e também nas
extremidades dos pés. Os referidos marcadores foram posicio-
nados a saber: quadril, crista ilfaca ¢ 0,3 cm distal da epifise
trocanteriana; joelho, 2,6 cm proximal da linha articular do
joelho; tornozelo, 1,3 cm distal do maléolo tibial; calcanhar,
parte posterior do calcAneo; pé, cabeca do 5° metatarso [28].
De forma a aumentar o contraste entre marcadores e ambien-
te, o fundo do espaco de captura foi recoberto com tecido
opaco de cor preta simulando um fundo infinito.

Do ponto de vista processual, os marcadores devem ser
grandes o suficiente para serem vistos na imagem e pequenos
o suficiente para ndo comprometerem a precisio no ato de
digitalizacdo manual. Neste estudo, foram utilizados mar-
cadores de 25 mm de didmetro modelo LaBiCoM/mr25°,
fixados em um circulo negro de PVC de 5 mm de espessura,
desenvolvido no LaBiCoM/UER]. Esse tipo de marcador
possibilita a redu¢io da quantidade de luz incidente na lente
da cAmera, permitindo que as capturas de imagens sejam
realizadas em ambiente com claridade natural.

A qualidade do processo de calibragem de um sistema de
registro de imagem constitui agio de fundamental importan-
cia, uma vez ser determinante que, durante o processamento
das informagoées, a proporcionalidade das dimensoes corporais
nas imagens capturadas seja mantida. No presente trabalho,
para a realizacdo da calibragem, foi utilizada uma estrutura
com quatro pontos nio colineares dispostos nas extremidades
de um quadrildtero com lados iguais (50 cm), confeccionado
com hastes de aluminio, posicionado no espago de execugio,
em paralela ao plano de captura.

J4 os individuos, trajando apenas sunga, foram orientados
a realizar a marcha habitual em velocidade confortdvel, sobre
uma pista de 10 metros de comprimento e 1,5 m de largura,
disposta em piso plano, regular e horizontal. No que diz
respeito a familiarizagio quanto ao exame, os participantes ca-
minharam sobre a pista de teste completando 6 voltas [29,30].
Foi utilizado 1 ciclo da marcha realizado nos 6 metros centrais
da pista, de forma a evitar o efeito retroativo introduzido por
possiveis aceleragdes de valor importante presentes no inicio
e final do percurso.
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Quanto as imagens, estas foram processadas por meio do
software Skillspector versao 1.2.4 que permitiu a digitalizagao
manual das coordenadas dos pontos de interesse em cada
quadro e posterior processamento das informagoes.

Na descri¢io dos componentes temporais, espaciais e espa-
co-temporais da marcha, foi adotada a terminologia proposta
por Perry [31], sendo utilizados os seguintes eventos: tempo
de apoio, tempo de balango, duragio do ciclo da marcha,
frequéncia de passada, velocidade da marcha, comprimento do
passo, comprimento da passada e variagdo angular, no plano
sagital, das articulagées do quadril, joelho, tornozelo, sendo a
descri¢ao da marcha de cada crianga apresentada em separado.

A exequibilidade do sistema de anélise em questio
foi examinada por meio da comparagio dos dados
obtidos com aqueles dispostos na literatura.

Resultados

Os dados cinemdticos das articulagdes do quaderil, joelho e
tornozelo direito no plano sagital da crianca 1 estdo expressos
na Figura 1. No contato inicial, o quadril estd flexionado a
34,4°, o joelho flexionado a 40,3° ¢ o tornozelo 15,6° de
extensdo. O apoio terminal ocorre aos 53,1% do ciclo, coinci-
dindo com o pico de extensio do quadril, que estd flexionado
a 15,3°. Ainda no apoio terminal, o joelho estd flexionado a
46,9° e o tornozelo estendido a 1,6°. O balanco inicial ocorre
a20s 68,7% do ciclo. Neste momento, o quadril estd flexionado
226,9°, o joelho flexionado a 73,5° e o tornozelo estendido a
15,4°. O fim do balango terminal ocorre os 96,8% do ciclo
com o quadril flexionado a 40,6°, o joelho flexionado 2 41,8°
e o tornozelo estendido a com 12,1°.

A variagio angular do quadril, joelho e tornozelo esquerdo
no plano sagital da crianca 1 estd representada na Figura 1.
Durante este ciclo, a crianca 1 apresentou, No contato inicial,
o quadril flexionado a 29,7°, o joelho flexionado a 40,5°, en-
quanto o tornozelo estendido a 11,6°. O apoio terminal ocorre
a0s 51,6% do ciclo, o quadril estd estendido a 15,3°, o joelho,
neste instante, flexionado a 43,6° e o tornozelo estendido a
15,3°. O inicio do balanco inicial ocorre aos 68,7% e, nesse
instante, o quadril estd flexionado a 22,4°, o joelho flexionado
a58,7° e coincide com o pico de extensdo do tornozelo, que é
de 42,2°. Ao final do balango terminal, que ocorre aos 96,8%
do ciclo, o quadril estd flexionado a 38,3, o joelho flexionado
a42,7° e o tornozelo estendido a 18,6°.

Analisando o membro inferior direito, durante o ciclo da
marcha da crianga 2 (Figura 2), observou-se que, no contato
inicial, o quadril estd flexionado a 45,3°, o joelho flexionado
a 41,5° ¢ o tornozelo estendido a 5,9°. O apoio terminal
ocorre aos 52,9% do ciclo quando o quadril estd posicionado
em 21,6° de flexdo, o joelho flexionado a 69,2° ¢ o tornozelo
estendido a 8,2°. O balanco inicial ocorre aos 67,6% do ciclo,
coincidindo com o pico de extensio do tornozelo que é de
24,2°, o quadril estd flexionado a 28,0°, joelho flexionado a
74,1°. O final do balango terminal ocorre aos 97% do ciclo
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com o quadril flexionado a 46,5°, o joelho flexionado a 42,9°
e o tornozelo estendido a 10,3°.

Figura 1 - Variagio angular das articulagoes da cadeia cinemitica
dos membros inferiores da crianga 1 no decurso da marcha.
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Figura 2 - Variagio angular das articulacoes da cadeia cinemitica
dos membros inferiores da crianga 2 no decurso da marcha.
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No que diz respeito 4 variagio angular do membro
inferior esquerdo da crianca 2 (Figura 2), o contato inicial
aponta uma angulacio de 33,1° de flexdo para o quadril,
43,6° de flexao para o joelho e 0,9° de extensio para o
tornozelo. O apoio terminal acontece aos 48,4% do ciclo
com o quadril flexionado a 11,8°, o joelho flexionado a
50,3° ¢ o tornozelo estendido a 2,1°. O balanco inicial
ocorre aos 66,6% com o quadril flexionado a 19° e coincide
com o pico méximo de flexao de joelho que é 61,5%. O
fim do balan¢o terminal aparece aos 96,9% do ciclo com
o quadril em 31,7° de flexdo, o joelho flexionado a 33,8°
e o tornozelo estendido a 4,1°.

O contato inicial do membro inferior direito da crianga
3 (Figura 3) d4-se com o quadril flexionado a 41°, o joelho
flexionado a 12,6° ¢ o tornozelo estendido a 14,2°. O apoio
terminal acontece aos 51,3% do ciclo com o quadril flexio-
nado a 18°, o joelho flexionado a 5,7° ¢ o tornozelo estendido
a 10,9°. O balanco inicial ocorre aos 75,6% do ciclo com o
quadril flexionado a 34,6°, o joelho flexionado a 49,6° ¢ o
tornozelo estendido a 26,1°. O final do balan¢o terminal
ocorre a0s 97,2% com o quadril flexionado a 43,8°, o joelho
flexionado a 15,1° e o tornozelo estendido a 16,7°.

Figura 3 - Variagio angular das articulacoes da cadeia cinemdtica
dos membros inferiores da crianga 3 no decurso da marcha.
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O contato inicial do membro inferior esquerdo da crianca
3 (Figura 3) dd-se com o quadril flexionado a 44°, o joelho
flexionado a 27,2° € o tornozelo estendido a 6,4°. O apoio
terminal ocorre aos 51,5% com o quadril flexionado a 16,8°,
o joelho flexionado a 23,4°, coincidindo com o pico de ex-
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tensio do tornozelo com 7,2°. O balanco inicial ocorre aos
69,6% do ciclo quando o quadril estd flexionado a 26,1°, o
joelho flexionado a 49° e o tornozelo estendido a 29,8°. Ao
final do balanco terminal, que ocorre aos 96,9% do ciclo, o
quadril estd flexionado a 44,6°, o joelho flexionado a 30° ¢ o
tornozelo estendido a 16°.

Discussao

Este estudo piloto teve como propdsito verificar a exequi-
bilidade de aplicagio de uma andlise de marcha instrumentada
em criancas diplégicas espdsticas na prética clinica, estimando
avalidade e a praticabilidade administrativa de sua utilizagio.

Para que a validade do sistema fosse comprovada, compa-
ramos os resultados obtidos neste estudo com os apresentados
em estudos da mesma natureza que utilizam outros sistemas
de andlise videogramétrica em trés dimensées, no qual o custo
¢ elevado ¢ a validade j& demonstrada.

Acerca da variagdo angular das articulagdes da cadeia
cinemdtica dos membros inferiores analisados, no contato
inicial, Toro et a/. [32] identificaram, em estudo, uma média
de 29,8°+ 4,84° para flexdo do quadril e Redekop ez al. [33]
média de 30,5° + 9,1°. Estes achados estao em acordo com
os resultados apresentados pelas criancas 1 e 2 com o quadril
esquerdo.

Em rela¢do ao joelho, ainda no contato inicial, Toro et
al. [32] observaram uma média de 48,49° + 7,44° de flexao
do joelho. Em nosso estudo, as criangas 1 e 2 apresentaram
resultados similares ao estudo citado, ao passo que, na crianga
3, observaram-se valores menores, os quais estao de acordo
com os apresentados por Carriero ez /. [24], que identificaram
média de 20,90° + 17,820 para a flexdo do joelho.

Observando a variagio angular do tornozelo, nenhuma
das criangas analisadas apresentou resultados similares aos
das pesquisas que serviram de orientagio para este estudo. A
diferenca observada pode ser oriunda do tipo de tecnologia
utilizada por nés ou das caracteristicas morfolégicas dos
paralisados cerebrais que fizeram parte deste estudo. Devido
a0 desenho de investigacio e aos propdsitos perspectivados
para esta pesquisa, nio nos foi possivel estimar qual das duas
causas aludidas ¢, provavelmente, a mais importante.
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No que diz respeito aos valores méximos de deslocamento,
Toro et al. [32] encontraram pico de 35,68 + 6,41 para a
flexdo do quadril. A crianga 2 do presente estudo apresentou
35,1° no quadril esquerdo. Para a flexdo do joelho, Toro ez
al. [32] identificaram pico de 64,32° £ 5,31°, Carriero et al.
[24] 59,77° + 8,66°. Na presente pesquisa, as criangas 1 ¢ 2
apresentaram resultados semelhantes para o joelho esquerdo
e a crianca 3 em ambos os membros analisados. Em relacao
ao pico de extensio do tornozelo, Toro ez al. [32] observaram
média de 9,58° + 5,9° e, em nosso estudo, os valores obtidos
pelas criancas 2 e 3 sdo correspondentes 2 literatura.

Observando o balanc¢o terminal, Cooney ez al. [21]
identificaram o joelho em 25° + 5,7° de flexdo e em nosso
estudo somente a crianga 3 apresentou resultados de acordo
com os autores.

No que diz respeito aos valores espago-temporais, Mackey
et al. [34] observaram uma média de 49 + 12 cm, Carriero
et al. [24] 48 + 12 cm e Prosser et al. [35] 55 + 12 cm para
o comprimento do passo. Em nosso estudo, os resultados de
todos os membros analisados estao de acordo com os autores,
como mostra a Tabela 2.

Em rela¢ao ao comprimento da passada, Steinwender e 4/.
[36] encontraram média de 94,6 + 11 cm, Cooney [21] 90,8
+ 14 cm, Mackey et al. [34] 98 + 13 cm e Carriero et al. [24]
96 + 24 cm. Nesta pesquisa, os dados coletados referentes a
esta varidvel estao de acordo com a literatura.

Referente a cadéncia do passo, Carriero ez al. [24] obser-
varam 133,3 + 17,7 passos por minuto, contudo apenas a
crianca 1 obteve resultados de acordo com a literatura.

Em relagio 4 velocidade da marcha, Cooney [21] encon-
trou 9,59 + 1,9 m/s, Carriero et al. [24] 1,07 + 0,3 m/s. No
presente estudo, a maioria dos dados referente aos membros
analisados corrobora os achados dos autores citados, exceto
para o membro inferior direito das criangas 2 e 3.

No que diz respeito a variagio angular das articulagoes
analisadas, para alguns eventos, os valores encontrados nio
sd0 exatamente iguais aqueles dispostos na literatura. Cons-
tatamos, entretanto, que estudos nos quais foram utilizados
sistemas mais robustos também produziram valores discre-
pantes entre si. Em relacdo as varidveis temporais, tempo de
apoio, porcentagem de apoio em relacio ao tempo total de

Tabela I - Pardmetros espaco-temporais da marcha dos trés individuos.

Crianca 1 Crianca 2 Crianca 3
Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Fase de apoio (segundos) 0,71 0,67 0,78 0,77 0,91 0,84
Fase de balanco (segundos) 0,30 0,34 0,37 0,37 0,30 0,34
% Fase de apoio 70,30 66,34 67,83 67,54 75,21 71,19
% Fase de balanco 29,70 33,66 32,17 32,46 24,79 28,81
Duracéo do ciclo (segundos) 1,01 1,01 1,15 1,14 1,21 1,18
Comprimento da passada (cm) 98 110 87 88 85 103
Comprimento do passo (cm) 53 45 49 50 40 45
Frequéncia do passo (passos p/ minuto) 118,81 118,81 104,35 105,26 99,17 101,69
Velocidade da Marcha (m/s) 0,97 1,08 0,75 0,77 0,70 0,87
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ciclo, tempo de balanco e porcentagem de balango em relagio
ao tempo total de ciclo, nio constatamos dados compativeis
com os poucos valores dispostos na literatura. Por nio serem
varidveis usualmente investigadas, nao foi possivel, por com-
paragio, verificar se a discrepancia de valores originou-se dos
diferentes tipos de instrumentos utilizados. No que tange as
varidveis espaciais, comprimento do passo e comprimento
da passada, assim como as espago-temporais, velocidade da
marcha, cadéncia do passo, os resultados obtidos mostraram-
-se em acordo com os recorrentes na literatura. Assim sendo,
neste estudo, de cardter piloto, pdde-se observar que, de uma
forma geral, o procedimento utilizado permitiu obter resul-
tados semelhantes aos, atualmente, relatados na literatura.
O instrumento de andlise de marcha utilizado neste estudo
mostrou-se acessivel e de relativo baixo custo, uma vez que
foi utilizada uma cAmera de video comercial para a captura
das imagens e um soffware de captura e processamento que
¢ obtido gratuitamente na internet, diferente dos sistemas
usualmente utilizados em pesquisas, geralmente de alto custo.

Conclusao

O sistema de andlise da marcha examinado neste estudo
apresentou uma boa relagio custo-beneficio e demonstrou
qualidade técnica suficientemente adequada & mensuragio
de varidveis cinemdticas da marcha de criangas paralisadas
cerebrais diplégicas. Assim sendo, sua utilizagdo na prética
clinica pode contribuir positivamente com o cumprimento
das etapas de avaliacdo, planejamento e execugio de inter-
vengio terapéutica de forma mais precisa e cientifica, além de
viabilizar o registro documental dos estados da marcha dos
pacientes nos diferentes momentos do processo terapéutico.

Infelizmente ele demanda maior tempo de obtengio e
processamento dos dados que outros sistemas, mais robustos e
mais caros, utilizados na andlise de marcha, decorrente de seu
baixo grau de automagio. No entanto, tal deficiéncia pode ser
atenuada por meio de rigoroso treinamento dos técnicos que
irdo operar o sistema, notadamente na etapa de digitalizagao
dos marcadores. No que diz respeito ao n amostral reduzido,
este configura como uma limitagao deste estudo.

Apesar dos pontos fracos apontados, a incorporagio da
estratégia descrita na pratica terapéutica tem, a nosso ver, o
mérito de permitir um melhor atendimento ao paciente, além
de possibilitar o treinamento de fisioterapeutas no uso opera-
cional da andlise de marcha como procedimento corrente na
prética clinica. Perspectivamos também que o uso constante
da mesma na prdtica clinica desencadeard a necessidade da
melhora operacional de todo o sistema.
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