ARTIGO

Estudo Comparativo entre a Marcha Normal e a de Pacientes
Hemiparéticos por Acidente Vascular Encefdlico: Aspectos

Biomecdnicos

Camila Ottoboni*
Sissy Veloso Fontes**
Marcia Maiumi Fukujima®**

RESUMO

Este trabalho tem como objetive comparar os aspectos biomecénicos da marcha normal com os da marcha de
pacientes hemiparéticos por acidente vascular encefilico (AVE), em amplo levantamento bibliografico. As caracte-
risticas gerais comumente encontradas na marcha do paciente hemiparético foram: na fase de apoio - aumento da
tlexdo de quadril, aumento ou diminuigao do deslocamenta lateral pélvico, hiperextensidio ou aumento da flexio do
joelho. auséneia do centato inicial pelo caicaneo, compensagio em pronagio da articulagfo subtalar, déficit da plantiflexio
do tornozelo no apoto final, diminuindo a forga propulsiva: na tase de balango — aumento ou diminui¢do da flexao do
quadril, diminuiciio da flexdo na subfase de pré-balange ou diminuigiio da extensio do joelho na subfase de balango
terminal e diminui¢ao da dorsiflexdo do tornozelo, Os terapeutas necessitam reconhecer as alteragdes da marcha para
poder tratar adequadamente os comprometimentos primdrios relacionados ao AVE ¢ prevenir os distirbios muscu-
loesqueléticos secundérios (alteragdes adaplativas).

Unitermos: Marcha, ciclo da marcha, acidente vascular encefilico.

Introdugiio do paciente, sendo considerada, portanto, uma mar- |

_ . L cha deficiente!'-%. |
A deambulagio foi descrita como “a gléria maxima

da locomogio corporal humana”, uma descric¢io que
torna facil entender o que representa para o paciente
ser capaz de andar novamente. Reconquistar a
capacidade de andar sem medo e sem ser notado na
rua por outras pessoas é o sonho da maioria dos
pacientes que sofreram acidente vascular encefélico
(AVE), devendo constituir um dos objetivos do pro-
grama de recuperacio fisica, tanto para o paciente

Alguns estudos estimaram que 60% a 75% dos
pacientes portadores de deficiéncia fisica devido a
hemiplegia/paresia, apds AVE, foram capazes de andar
sem auxilio apds a hospitalizagdo (porém, esse retorno
geralmente nio é funcional, como descrito anterior-
mente): outros estimam um mtimero ainda mais alto
- em 85% dos casos. Com o tratamento fisiotera-
péutico bem conduzido, um valor mais alto pode ser
alcangado'®8*19 Para tal, a avalia¢do e o tratamento

quanto para o fisioterapeuta’.

A recuperacio da marcha apés AVE € uma das
maiores tarefas da equipe que trabalha na reabilitagio
fisica desses pacientes, pois, geralmente, a marcha
hemiparética ¢ descoordenada, arritmica, desequili-
brada, além de consumir elevados valores energéticos

*  Fisioterapeula.

Trabalho realizado na Universidade Bandeirante de Sdo Paulo (UNIBAN).

fisioterapéutico devem estar intimamente relacio-
nados. A avaliagfio deve ser completa e individualizada,
identificando, assim, as principais disfuncdes neuro-
motoras. Ela é a principal ferramenta para a elabo-
ra¢do das diretrizes do programa fisioterapéutico a
ser ministrado!"'2.

** Fisioterapeuta da Disciplina de Neurologia du EPM — Unifesp, Educadora Fisica, Mestre em Newrociéncias, Docente da UNIBAN,

UMESP ¢ UNISANTA.

** % Médica, Neurologista e Pds-graduanda da Disciplina de Neurologia — EPM — Unifesp.
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O fisioterapeuta nccessila, para realizar avaliagio
adequada, ter conhecimento. inicialmente, dos eventos
que ocorrem durante a marcha (cinesiologia da mar-
cha), comprcender a cincmatica, a cinética (biome-
canica da marcha) e os meccanismos de controle
neural da marcha humana. Esses parimetros fazem-
s¢ necessarios para que sc possa analisar ¢ interpretar
adequadamente o que ocorre no cstado deambulatério
“anormal” do paciente hemiparético'?!'*. Nessc
contexto, podemos dizer que uma analise multifatorial
detalhada da marcha assume um papel relevante no
diagnéstico fisioterapéutico’®.

Marcha normal

A locomogio do ser humano é exclusiva entre os
primatas. A evolugdo selecionou caracteristicas bio-
mecanicas especificas que fazem a locomogio hu-
mana ser mecanicamente eficiente!®,

Durante a marcha normal, encontram-se: perfor-
mance repetida dos membros infertores que avangam
0 corpo ao longo de uma linha de progressdo, man-
tendo uma postura estavel de sustentagdo de peso
corporal: mobilizagao articular; agdo muscular sele-
tiva; forcas continuas de reagio do solo; movimentos
associados dos membros inferiores, superiores,
ironco, cabega ¢ olhos; suaves oscilagdes do centro
de gravidade (formando uma curva sinuséide durante
a marcha em velocidade livre) e eficiéncia em termos
de gasto energético’™'°.

Para ser verdadeiramente funcional, a marcha deve

ser!:

» Segura, de tal modo que o paciente nio tenha
receio de sofrer lesdes por queda;

+ Relativamente sem esforgo, de modo que nem
toda cnergia disponivel do individuo seja neces-
saria para a realizagdo da locomogio;

» Esteticamente agradavel, de modo que o
individuo possa caminhar entre as pessoas sem
scr obscervado desconfortavelmente;

+ Sem o uso dc aparatos de suporte, de modo que
o individuo possa usar os membros superiores
para realizar outras tarefas:

» Exccutada em um nivel awtomatico, para capa-
citar o individuo a concentrar-se ¢cm outras ati-
vidades simultancamenic,

Para avaliar a marcha dec um paciente, o fisiote-
rapeuta deve estar familiarizado com a terminologia
usada em sua deserigdo. Usualmente a marcha ¢
descrita com referéncia as atividades de um membro.
A maior unidade cmpregada é denominada *‘ciclo da

I

marcha”, equivalendo ao comprimento da passada,
que, por sua vez, corresponde ao comprimento de
dois passos, um direito ¢ um ¢squerdo. O compri-
mento do passo ¢ a distincia entre o ponto ondc o
calcanhar do membro de referéncia contata o solo ¢
o ponto onde ocorre o toque do calcanhar do
membro oposto. A passada equivale ao comprimento
entre o toque do calcanhar do membro de referéncia
até o segundo toque do calcanhar do mesmo pé,
tendo no adulto, em média, um comprimento de
1’4 1m12.14.17-2].

A velocidade da marcha é a velocidade média
atingida depois de aproximadamente trés passos
(estagio ritmico), expressa em distincia/tempo (cm/s
ou m/min). Cadéncia é definida como o nimero de
passos cm intervalo de tempo (passos/min). A maioria
dos adultos deambulam em um ritmo de aproxima-
damente 90 a 120 passos/minuto, sendo o dispéndio
de energia dc aproximadamente 100 calorias para cada
1.5 km'2 141721

Para a descrigdo de um padrdo de marcha, seja
cla normal ou patoldgica, primeiramente necessitamos
dividi-la em eventos, ou seja, em fases, e estas, em
subfases. Esta sistematizacdo ¢ denominada “cine-
siologia da marcha™ ¢ pode ser realizada com relagio
aos conceitos de cinética ¢ cinematica, estudando,
assim, a biomecanica da marcha??,

Atualmente. por convengdo, o ciclo da marcha é
definido como um intervalo de tempo durante o qual
uma scqiiéncia de cventos sucessivos e regulares
sc completa, e essc ¢ expresso em termos de por-
ccniagem, pois observa-se que tais eventos ocorrem
¢m scqiiéncia muito similar ¢ sdo independentes do
tempo, permitindo, assim, a normatiza¢io de dados
observados para a anilise da marcha em individuos
normais!'721.2},

O toque inicial do pé é designado como 0% ¢ o
segundo toque do mesmo pé é 100%. Paralela-
mente, nos individuos normais, o membro contra-
lateral repete a mesma seqiiéncia de eventos. a me-
dida que o centro de gravidade do corpo vai sendo
deslocado 4 frente, mas cm fase oposta, de modo
que o toque do pé oposto ocorre aos 50% c o se-
gundo toque do pé oposto, aos 150% do ciclo da
marcha!731-23

Durante a marcha, o peso do corpo ¢ suportado
por um dos membros inferiores. enquanto o outro
executa o movimento de progressdo, a medida que o
centro de gravidade do corpo vai sendo deslocado a
frente. A marcha normal, portanto, é representada
por uma sucessdc de transferéncias do peso do
calcinco a ponta do pé e entre os membros infec-
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riores, subdividindo-se, basicamente, em duas fases:
uma de suporte, denominada fase de apoio (sfance),
que ocupa cerca de 60% do ciclo normal, ¢ a outra
de progressio, denominada fase de balango (balance),
que ocupa cerca de 40% do ciclo normall6-20:23-31,

A fase de apoio fornece sustentagdo, estabilidade
e propulsdo, enquanto a de balango favorece o avango
e o afastamento do membro’!6:212324,

Cada fase ¢ subdividida em subfases que consistem
cm:

»  Contato inicial ou toque de calcanhar;

»  Resposta de carga ou aplanamento do pé;

+  Apoio medio;

«  Apoio terminal;

«  Pré-balango;

«  Balango inicial;

+ Balango médio;

«  Balango final?2.

Marcha hemiparética apds AVE

Embora o padrio da marcha hemiparética varie
segundo a localizagdo anatémica ¢ a gravidade da lesdo
encefalica, os proprios mecanismos compensatorios
desenvolvidos pelo paciente e outras disfungdes cli-
nicas podem interferir na deambulagdo desses pa-
cientes. A importancia funcional da locomogdo mo-
tivou diversos estudiosos a desenvolverem pesquisas
visando a uma caracterizagio geral da marcha he-
miparética®??.

A disfungdo motora é um dos problemas mais {re-
giientemente encontrados ¢ terapeuticamente persis-
tentes apos o AVE. O déficit motor € caracterizado
por hemiplegia ou hemiparesia no lado oposto do
corpo ao da lesdo no hemisfério cerebral'>.

Os desvios da marcha em pessoas com hemipa-
resia tém sido descritos de acordo com suas anormali-
dades cinesiolégicas, devido as perdas quanto aos
mecanismos de controle neuromotor centralmente
programados?” %%,

A marcha apds o AVE apresenta alteragSes em sua
velocidade, cadéncia, simetria, tempo ¢ comprimento
dos passos, desajustcs quanto a postura, equilibrio e
reagio de protegdo, alteragdes quanto ao tonus mus-
cular ¢ quanto ao padrdo de ativagio ncural, princi-
palmente do lado parético, caracterizadas pelas difi-
culdades na inicia¢do e na duragdo do passo € em deter-
minar o quanto de forga muscular sera necessario para
deambular; também, pode ser obscrvada uma redugao
no balanceio alternado dos membros superiores®®!>.

Aspectas Biomecdnicos

Numerosas variaveis influenciam na recuperagao
funcional apos AVE?20233 Sio elas: presenca de si-
nergias primitivas, tdnus muscular anormal, {raque-
za muscular, distiirbios da sensibilidade e percepgéo,
déficits de coordenagio motora e dos movimentos
voluntarios, reflexos ¢ reacdes associadas, hemia-
nopsia homénima e problemas sccundarios, ou com-
plicagdes como contraturas ¢ deformidades, dor ¢
distirbios psicolégicos.

Assim, uma grande variedadc de mecanismos com-
pensatdrios pode ocorrer na tentativa de manter-se a
deambulagio. Essas compensagGes manifestam-se
como padries anormais de marcha ¢ séo, invariavel-
mente, menos cficientes ¢ de custo mais elevado em
termos de gasto energético’?%2%33,

A variabilidade entre a marcha dos individuos hemi-
paréticos ¢ grande, apesar da aparéncia visual ser
similar. Cada individuo possui mecanismos originais
para deambular, mesmo ap6s lesdio encefalica, ou seja,
possucm circuitos neuronais preestabelecidos na me-
méria cinestésica’*. No entanto, podemos listar as
caracleristicas gerais, comumente encontradas no
estado deambulatério desses pacientes, e também as
possiveis causas das principais alieragdes encon-
tradas.

Os principais desvios encontrados na marcha de
individuos que sofreram AVE ¢ suas possivels cau-
gag? 111224272835 o545 apresentados nos quadros a
scguir.

Comentdrios

Andar é possivel para a maioria dos pacientes que
sofreram acidente vascular encefalico (60% a 75%),
mas o retorno nem sempre ¢ satisfatoriamente fun-
cional. Frente a esses dados, faz-se necessaria uma
avaliagdo minuciosa do estado deambulatorio do pa-
ciente, diferenciando os déficits primdrios de suas
compensagdes, para que a intervengio fisioterapéutica
efetiva ocorra.

A identificagdo das possiveis causas dessas alte-
ragdes ¢ dificil, devido a limitagdo dos métodos de
avaliagdo, pois a maioria ¢ realizada em ambicnte
¢clinico comum, niio dispondo do auxilio de labora-
térios de analise de marcha, nem de um protocolo
padronizado especifico. No entanto, o fisioterapeuta
com conhecimentos sobre a cinesiologia da marcha
podera estar apto para avaliar a marcha de um pa-
ciente hemiparético, mesmo néo dispondo desscs
auxilios.

Um dos principais objetivos do fisioterapeuta con-
siste ¢m auxiliar esses pacientes a atingir os mais
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Quadro 1 Caracteristicas biomecanicas do quadril na fase de apoio na marcha normal comparadas 4 marcha hemiparética por AVE e
as possiveis causas das diferengas

Quadril na fase de apoio

Marcha normal Marcha hemiparética

No contato inicial, o quadril esta fletido 30°, durante Ha um aumento da flexdo do quadril durante toda a fase de apoio.
a resposta de carga, a flexdo de quadril diminui para

5" (ou para a posi¢iio neutra). No apoio médio, o quadril

estende, chegando a uma hiperextensio de 10° no apoio

final e no pré-balango ¢é iniciada novamente a flexio.

Possiveis causas

1. Incapacidade dos misculos exlensores do quadril de produzir tensdo suficiente no inicio da fase de apoio;

2. Encurtamento adaptativo ou produgiio excessiva de tensio dos flexores do quadril;

3. Encurtamento adaplativo ou produgdo de tensiio excessiva dos plantiflexores do tornozelo, interferindo no movimento
biomecinico do quadril;

4. Incapacidade dos flexores do quadril de produzir tensfio suficiente no final da fase de apoio;

5. Incapacidade dos extensores do joelho de produzir tensio suliciente por toda a fase de apoio,

6. Incapacidade dos plantiflexores do tornozelo de produzir tensdo suficicnte na fase de apoio.

Quadro 2 Caracteristicas biomecinicas do quadril em relagdo ao deslocamento lateral pélvico na marcha normal em comparagio a
marcha hemiparélica por AVE e as possiveis causas das diferengas

Quadril — Deslocamento lateral pélvico
Marcha normal Marcha hemiparética

Durante o apoio médio, ocorre a adugdo do quadril do membro Aumento ou diminuigio do deslocamento lateral pélvico.
de apoio, de 4°, que € revertida, rapidamente, por uma abdugio.

Possiveis causas

Aumento

1. Incapacidade dos musculos adutores do quadnl de produzir tensio suficiente no inicio da fase de apoio;

2. Incapacidade dos milsculos abdutores do quadril de produzir tensiio suficiente no inicio & no meio da fase de apoio.
Diminui¢iio

L. Encurtamento adaptative dos muscules adutores do quadril;

2. Produgio de tensdo excessiva des musculos adutores do quadril na fase de apoio;

3. Incapacidade dos miisculos abdutores do quadril de produzir tensio suficiente no inicio e no meio da fase de apoio.

Quadro 3 Caracteristicas biomecénicas do joelho na fase de apoio na marcha normal em comparagio 4 marcha hemiparética por
AVL e as possiveis causas das diferengas

Joelho na fase de apoic

Marcha normal Marcha hemiparética

No contato inictal, o joclho varia entre 0° de extensiio a 5° de Hiperextensio do joelho durante toda a fase de apoio,

flexdo; durante a resposta a carga, a flexdio aumenta até 15°, principalmente nas subfases de resposta a carga ¢ apoio
chegando a 18° no apoio médio. No apoio final, o joelho estende médio; ou flexdo de joelho aumentada por toda a fase de apoio.

passivamente até 0° e, no pré-balango, prepara-se para o avango
do membro, fletindo-se rapida e passivamente até 45°,

Possiveis causas

Hiperextensao

1. Incapacidade dos misculos fiexores de joelho de preduzir tensdo ativa suficiente no meio da fase de apoio,

2. Incapacidade dos musculos extensores de joelho de preduzir tensio ativa suficiente na fase de apoio;

3. Produgfio de tensio ativa excessiva dos miisculos plantiflexores do tornozelo no inicio ou no meia da fase de apoio;

4. Encurtamento adaptalivo dos musculos plantillexores do tornozelo.

Aumento da flexio de joelho

1. Incapacidade dos musculos extensores do joelho de produzir tensio suficiente em uma cadeia muscular encurtada efou devido a
fragqueza muscular durante a {ase de apoio;

2. Maior demanda sobre o misculo quadriceps devido 4 fraqueza dos plantiflexores e dorsiflexio do tornozelo irrestrita;
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3. Encurtamento adaptative dos musculos flexores de joelho,
4. Produgdio de tensdo excessiva dos flexores de joelho.

Quadro 4 Caracteristicas biomecanicas do tornozelo ¢ do pé na fase de apoio na marcha normal em comparagio 4 marcha
hemiparética por AVE e possivel causa das diferengas

Tornozelo ¢ pé na fase de apoio

Marcha normal Marcha hemiparética

O tornozelo estd na posigdo neutra no contato inicial Durante o contato inicial, os pacientes hemiparéticos que possuem
{ou em 3° de plantiflexio). Durante a resposta a carga, pé eqilino nao realizam o contato inicial com o choque do calcineo,
a plantiflexdo aumenia até 10°. No apoio médio, inicia-se mas tocam o solo com ¢ antepé, surgindo, geralmente, uma

a dorsiflexio de 57 a 10°, mantendo os 10° alé o inicio da compensagdo em pronagdo da articulagiio sublalar (eqiiinovaro),
subfase dc apoio final e, ne final dessa subfase, é iniciada antes da elevagdo do calcineo no apoio final. Em pacientes
novamenle a plantiflexdo de 5°, que contribui para a hemiparéticos € comumente observada uma diminuigio da
propulsdo do membro ¢ a inversio da articulagio plantiflexdo do tornozelo na lase de apoio final, causando
metatarsofalangeana a 20°. diminuigio da forga propulsiva.

Possivel causa

Diminuicao da flexdo plantar no apoio final
Incapacidade dos muisculos plantiflexores do tornozelo de produzir tensdo suficiente no final da fase de apoio.

Quadro 5 Caracteristicas biomecinicas do quadril na fase de balango na marcha normal em comparagio 4 marcha hemiparética por
AVE e as possiveis causas das diferengas

Quadril na fase de balango

Marcha normal Marcha hemiparética

Durante o pré-balango ¢ iniciada, novamente, uma flexfio, A flexao do quadril pode estar aumentada no término do balango,
chegando a 20° durante o balango inicial e até 30° no em casos de hiperextensio de joclhe, ou diminuida na subfase de
balango médio, mantendo estes 30° durante o balango final. pré-balango, diminuinde o pico de flexio em toda a fase de balango.

Possiveis causas

1. Inabilidade para produzir tensio ativa suficiente com os musculos flexores de quadril nas subfases dc pré-balango
ou balango inicial;
2. Diminuigdo do ptco de extensio do quadril na subfase de apoio final.

Quadro 6 Caracteristicas biomecénicas do joelho na fase de balango na marcha normal em comparagio 3 marcha hemiparética por
AVE e as possiveis causas das diferengas

Joelho na fase de balanco

Marcha normal Marcha hemiparética

A flexdio normal do joelho chega ao pico de 60° no balango Diminuigdo da flexdo de joelho na subfase de pré-balango,

inicial, o joelho estende passivamente chegando a flexdo diminuindo o pico de flexdio do joelho durante toda a fase de balango.
de 30° no término do balango médio. No balango terminal, O joelho hemiparético pode apresentar, também, uma diminuigio
o joelho alcanga uma extensio completa de 0°. da extensdo na subfase de balango terminal,

Possiveis causas

Diminui¢ac da flexiio de joelho no balango inicial

1. Incapacidade dos misculos llexores de joelho de produzir tensdo suficiente na subfase de pré-balango;

2. Produgio excessiva de tensio dos muisculos extensores do joelho no pré-balango ou balango inicial;

3. Produgiio excessiva de lensdo dos misculos plantiflexeres do tornozelo na subfase de pré-balango;

4. Encurtamento adaptativo dos misculos plantillexores no ternozelo;

5. Diminuigdo do pico de extensio do quadril no final da fase de apoio.

Diminui¢fio da extensio do joelho no balango final

1. Incapacidade dos milsculos extensores do joelho de produzir tensio suficienie na subfase de balango inicial;
2. Encurtamento adaptativo ou produgdo excessiva de tensio dos flexores do joclho no balange;

3. Diminuigio da flexfio de joelho ne balango inicial.
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Quadro 7 Caracteristicas biomecanicas do tornozelo e do pé na tase de balango na marcha normal em comparagiio 4 marcha

hemiparética por AVE ¢ possivel causa das diferengas

Tornozelo e pé na fase de balango

Marcha normal

E iniciada a dorsitlexdo na subfase de balango inicial.
Durante o balango médio, o movimento de dorsiflexio para
a posigiio neutra € obtido ¢ mantido até o balango terminal
(podendo estar em flexdo plantar de 3 a 5°).

Marcha hemiparética
Diminuigédo da dorsiflexio do tornozelo.

Possiveis causas

1. Incapacidade dos misculos dorsitlexores de produzir tenséio suficiente em toda a fase de balango;
2. Produgio excessiva de tensio ou encurtamento adaptativo dos plantiflexores em toda a fase de balango.

elevados niveis de independéncia funcional possiveis,
dentro dos limites impostos pela propria doenga®. A
marcha humana ou locomogio ¢ um dos componentes
basicos da funcionabilidade independente do individuo
e ¢ comumentc afclada por processos nosologicos.
Sendo assim, uma das principais metas de muitos
programas fisioterapéuticos para o atendimento do
paciente com AVE consiste ecm restaurar ou melhorar
seu estado deambulatorio. O tratamento deve ser con-
tinuo, com basc em avaliagGes sistcmaticas, até que
os objetivos tenham sido atingidos!-811.12.36

O programa fisioterapéutico de reeducagdo da mar-
cha conta com procedimentos ¢ recursos coadjuvantcs,
como cinesioterapia, {isioterapia aquatica, cletroterapia,
mccanoterapia, aditamentos ou dispositivos auxiliarcs,
enire oulros, para a recuperagio funcional do estado
deambulatorio desses pacientes. A mancira pela qual os
problemas dos pacientes sdo avaliados ¢ interpretados
devem determinar o método a ser utilizado pelo tera-
peuta, bem como 0s objetivos a serem tragados no trata-
ment01'12’36‘37‘38.

O fisioterapeuta € um profissional da saude que deve
possuir conhecimento teérico-pratico baseado na cién-
cia do comportamento humano ¢ cstar habilitado para
avaliar e diagnosticar disfungdes cincticofuncionais,
cleger quais condutas terapéuticas devam ser minis-
tradas, ministra-las ¢ prescrever a alta desses pacientes
quando os objetivos forem alcangados'?.

Conclui-se que o pacienic hemiplégico/parético
pode apresentar anormalidades biomecanicas clinica-
menic significantes. Estas dificultam ou impossibilitam
a realizagdo dc uma marcha funcional, independente
c/ou satisfatoria. Sendo assim, ¢ importante para o
fisioterapcuta conhecer a biomecanica da marcha nor-
mal, bem como a caracterizagio geral da marcha apés
AVE. para poder diferenciar os déficits primarios das
possiveis compensagdes advindas desscs desajustes.
de maneira a elaborar metas objetivas de tratamento.
visando recuperar o maximo possivel uma deambu-
lagdo tanto quantitativa como qualitativa®®.

SUMMARY

Normal walking and changes to walking in
hemiparetic stroke patient

The objective of this work is to compare biome-
chanic aspects of a normal gait to those of an
hemiparctic stroke patient gait, using a wide
bibliographic sweep. The general aspects usually found
n the hemiparetic stroke patients gait were: increased
hip flexion throughout stance, increased or decrcased
lateral pelvic deviation, hipercxtension or increased knee
flexion, absence of the initial heel contact,
compensation of subtalor articulation in pronated
position, deficit of the ankle's plantarflexion in the
terminal support period reducing the propulsive force,
increased or decreased hip flexion whilst swing phase,
decreased flexion whilst pre-swing subphase or
decreased knee extention during the final swing
subphasc and decreased ankle's dorsiflexion.
Therapists need to attempt to distinguish gait deficits
in order for trining to focus on primary impairments
and on preventing or trealing secondary musculo-
skeletal impariments or deficits.
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Walking, sait cycle, stroke.
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