UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM BIOTECNOLOGIA

JESSICA PAOLA SOUZA LIMA

AVALIACAO BIOMECANICA DA MARCHA COM EXOESQUELETO
ROBOTICO EM SUJEITOS COM AVC CRONICO

VITORIA, ES

2018



JESSICA PAOLA SOUZA LIMA

AVALIACAO BIOMECANICA DA MARCHA COM EXOESQUELETO
ROBOTICO EM SUJEITOS COM AVC CRONICO

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em Biotecnologia do
Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo,
como requisito parcial para obtencéo do
titulo de Mestre em Biotecnologia.

Orientador: Prof. Dr. Teodiano Freire
Bastos Filho

Coorientador: Prof. Dr. Anselmo Frizera
Neto

VITORIA, ES

2018



Dados Internacionais de Catalogac&o-na-publicacao (CIP)
(Biblioteca Setorial do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Espirito Santo, ES, Brasil)

Lima, Jessica Paola Souza, 1991 -

L732a Avaliacdo biomecanica da marcha com exoesqueleto robotico em
sujeitos com AVC cronico / Jessica Paola Souza Lima— 2018.
104 f. 1l

Orientador: Teodiano Freire Bastos Filho.
Coorientador: Anselmo Frizera Neto.

Dissertacdo (Mestrado em Biotecnologia) — Universidade Federal do
Espirito Santo, Centro de Ciéncias da Saude.

1. Exoesqueleto C. 2. Eletromiografia. 3. Biotecnologia. I. Bastos Filho,
Teodiano Freire. Il. Frizera Neto, Anselmo. Ill. Universidade Federal do
Espirito Santo. Centro de Ciéncias da Saude. IV. Titulo.

CDU: 61




JESSICA PAOLA SOUZA LIMA

AVALIACAO BIOMECANICA DA MARCHA COM EXOESQUELETO
ROBOTICO EM SUJEITOS COM AVC CRONICO

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-Graduacdo em Biotecnologia do
Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, como
requisito parcial para obtencédo do titulo de Mestre/Doutor em Biotecnologia.

Apresentada em 26 de abril de 2018.

Prof. Dr. Teodiano Freire Bastos Filho
Universidade Federal do Espirito Santo

Orientador

Prof. Dr. Anselmo Frizera Neto
Universidade Federal do Espirito Santo

Coorientador

Prof. Dr. Breno Valentim Nogueira

Universidade Federal do Espirito Santo

Prof2. Dra. Ana Cecilia Villa-Parra

Universidad Politécnica Salesiana (Equador)

VITORIA, ES

2018



Aos meus pais, Maria Neta e Jorge Luiz,
por terem me dado todo o apoio e
motivagéo para alcangar meus sonhos.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente agradeco aos meus pais € ao meu irmao, pelos sacrificios feitos e
pelo constante incentivo que me impulsionaram a alcancar esta etapa da minha
carreira. E ao meu namorado, Jean, pela paciéncia e apoio emocional no periodo de

conclusdo do mestrado.

Eu gostaria de agradecer ao meu orientador, Prof. Dr. Teodiano Freire Bastos, pela
oportunidade de trabalhar em uma area tdo fascinante e promissora e
encorajamento nas fases dificeis do estudo, e ao meu coorientador Prof. Dr.
Anselmo Frizera, por sua dedicagdo e constante incentivo aos alunos do laboratorio.

Ambos me inspiram nessa jornada académica.

Minha gratiddo a Ana Cecilia Villa e Laura Vargas-Valencia pela colaboragéo
durante a execucao dos testes e pela amizade construida durante esse processo. A
todos os amigos que adquiri no Nucleo de Tecnologia Assistiva - NTA / Laboratério
de Automacéo Inteligente — LAI, com quem dividi 6timos momentos juntos e que

foram muito importantes para a execugao desta pesquisa.

Meus agradecimentos a Denis Delisle e Laura Vargas-Valencia, pelo suporte no
processamento e analise de sinais e pelo impulsionamento do estudo nos
contratempos que surgiram. O conhecimento de vocés foi indispensavel para a

finalizacao deste trabalho.

Agradeco aos pacientes e profissionais do Centro de Reabilitacdo Fisica do
Espirito Santo (CREFES), especialmente as fisioterapeutas Barbara e Cristina pelo

auxilio no recrutamento e na fase experimental desta pesquisa.

Agradeco ao Programa de Poés-Graduacdo em Biotecnologia da UFES pela
oportunidade de estudo, e também as agéncias de fomento CNPq, CAPES e

FAPES, que foram muito importantes no desenvolvimento desta pesquisa.



RESUMO

LIMA, J.P.S. Avaliacdo Biomecanica da Marcha com Exoesqueleto Robdtico em
Sujeitos com AVC Cronico. 2017. Dissertacdo (Mestrado em Biotecnologia) —

Programa de Pés-Graduacdo em Biotecnologia, UFES, Espirito Santo. Brasil.

Objetivo: Avaliar o efeito do uso de um exoesqueleto robdtico de joelho esquerdo
na cinética e cinematica de pacientes com disfuncdo neuromotora decorrente de
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Metodologia: Foram comparados os padrbes
biomecanicos angulares (inerciais) e eletromiograficos (SEMG) durante marcha livre
e com o exoesqueleto robotico desenvolvido na UFES, em um percurso de 10
metros. Previamente, houve a avaliacdo da Maxima Contracdo Voluntaria (MCV) dos
musculos a serem avaliados para a normalizagdo dos dados. Resultados: Houve
um protocolo piloto onde foram avaliados onze sujeitos saudaveis e posteriormente
dois sujeitos com AVC cronico participaram dos experimentos, sendo que em um
sujeito foi detectado um coeficiente de correlacdo de concordéancia (pc) > 0,80 nos
padroes de flexdo de joelho e de quadril direitos, e em outro sujeito foi detectada
moderada correlagdo no padréo (pc > 0,80) de flexdo dos quadris. Foi detectado
coeficiente de correlacdo de Pearson (r) < 0,5 em flexdo de tronco e dorsiflexdao de
tornozelo esquerdo do primeiro sujeito e nos valores de lateralizagdo de tronco e
flexdo/extensdo do joelho esquerdo do segundo sujeito. No primeiro sujeito foi
detectada acuréacia (Cb) > 70% em flexdo de quadril, flexdo de joelho direito e
planti/dorsiflexdo, j& o segundo sujeito apresentou Cb < 70% apenas nos angulos de
lateralizacdo de tronco e flexdo de joelho esquerdo. O primeiro sujeito apresentou
diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05) nos picos de ativagdo muscular.
Conclusdes: Os resultados referentes a analise biomecanica de pessoas com AVC
cronico foram satisfatérios. Ha a necessidade da implementacdo do protocolo
experimental em um maior nimero de sujeitos com AVC ou com outras

complicagbes neuromotoras.

Palavras-chave: Biomecanica. Exoesqueleto. Sensores Inerciais. SEMG. AVC.



BIOMECHANICAL EVALUATION OF GAIT WITH ROBOTIC EXOSKELETON IN
SUBJECTS WITH CHRONIC STROKE

ABSTRACT

LIMA, J.P.S. Biomechanical evaluation of gait with robotic exoskeleton in
subjects with chronic stroke. 2017. Dissertation (Master in Biotechnology) -

Graduate Program in Biotechnology, UFES, Espirito Santo. Brazil.

Objective: To evaluate the effect of the use of a left knee robotic exoskeleton on the
kinetics and kinematics of patients with neuromotor dysfunction due to stroke.
Methodology: Angular (inertial) and electromyographic (sEMG) biomechanical
standards were compared during free running and with the robotic exoskeleton
developed at UFES, in a 10 meter course. Previously, there was the evaluation of the
Maximum Voluntary Contraction (MCV) of the muscles Erector spinae,
Semitendinosus, and Rectus femoris for the normalization of the data. Results: Two
subjects with chronic stroke participated in the experiments, and in one subject a
correlation coefficient of agreement (pc)> 0.80 was detected in the angular patterns
of right knee flexion and right hip flexion, and another subject was detected a
moderate correlation in the angular pattern (pc> 0.80) of hip flexion. Pearson
correlation coefficient (r) <0.5 was found in trunk flexion and planti / dorsiflexion of
the left ankle of the first subject and in the values of trunk lateralization and flexion /
extension of the left knee of the second subiject. In the first subject, an accuracy of
70% was found in hip flexion, right knee flexion, and planti / dorsiflexion, while the
second subject showed Cb <70% only in the lateralization angles of the trunk and
flexion / extension of the left knee. The first subject presented a statistically
significant difference (p> 0.05) in muscle activation peaks. Conclusions: The results
regarding the biomechanical analysis of people with chronic stroke were satisfactory.
There is a need for the implementation of the experimental protocol in a greater

number of subjects with stroke or other neuromotor complications.

Keywords: Biomechanics. Exoskeleton. Inertial Sensors. SEMG. Stroke.
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1 INTRODUCAO

Esta Dissertacdo de Mestrado esta orientada a avaliacdo da marcha de pessoas
acometidas por AVC (Acidente Vascular Cerebral), através de sinais mioelétricos e
inerciais que possam avaliar o movimento, de um exoesqueleto robdtico de

membros inferiores no auxilio a marcha de pessoas com disfuncéo neuroldgica.

A anadlise de parametros da marcha humana tem sido objeto constante de trabalhos
cientificos e desenvolvimento de novas tecnologias, e vem sendo empregada para
diferentes areas das ciéncias da reabilitacdo e esportes (SUTHERLAND, 2005;
WANG, 2007; GOUWANDA, 2008).

1.1 MOTIVACAO

Desde o0 inicio do século XX a expectativa média de vida aumentou
consideravelmente. Uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE revela que a expectativa de vida do brasileiro nascido em 2015
passou de 45,5 anos para 75,5 anos, um aumento de 30 anos (IBGE, 2016). Esse
salto significativo da expectativa de vida pode ser parcialmente atribuido a evolucao

das tecnologias relacionadas a saude (FOX, 1999).

Como o envelhecimento populacional, tem se tornado crescente o numero de
doencas associadas a idade. H4 um risco maior de deficiéncia entre pessoas mais
velhas devido ao acumulo de riscos de salude durante um periodo de vida marcado
por doencas, lesdes, e doencas cronicas (OMS, 2011). O processo de
envelhecimento estd comumente associado ao comprometimento do desempenho
cognitivo e fisioloégico, o qual torna as pessoas mais suscetiveis a reducdo de
mobilidade e morte. Nos grupos de faixa etaria acima de 45 anos, as principais
causas de morbimortalidade sdo as doencas crénicas nado transmissiveis (LOGAN,
2014).

Mobilidade se refere a habilidade de deslocamento, e é definida como 6tima quando
h& liberdade de movimento em todas as formas (RANTANTEN, 2014). A reducédo da
mobilidade é ocasionada pela perda ou anormalidade de qualquer estrutura ou
funcdo, sendo definida como deficiéncia. A Convencdo Sobre os Direitos das

Pessoas com Deficiéncia (CDPD) destaca que “a deficiéncia resulta da interacao
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entre pessoas com deficiéncia e barreiras comportamentais e ambientais que
impedem sua participagdo plena e eficaz na sociedade de forma igualitaria”
(BRASIL, 2007). Como consequéncia de uma deficiéncia surge a incapacidade,
melhor definida como limitacdo para realizar atividades cotiniadas (AMIRALIAN,
2000; OMS, 2011).

Os custos sociais e econdmicos da deficiéncia sao significativos, sendo que o0s
custos do governo diretamente relacionados a deficiéncia abrangem servicos de
saude e reabilitacdo, projetos orientados para o mercado de trabalho, educacéo e
capacitacdo profissional, beneficios sociais, distribuicdo de dispositivos assistivos e
mobilidade urbana (OMS, 2011).

1.2 JUSTIFICATIVA

O desenvolvimento de dispositivos robéticos auxiliares da marcha humana
possibilita ao usuario maior independéncia para realizar atividades funcionais e
laborais, o que gera reducao de custos relacionados a deficiéncia, e também fornece
dados quantitativos referentes aos padrdes individuais da marcha, tornando-se um
instrumento de avaliagdo e acompanhamento para profissionais da saude, os quais
podem detectar disfun¢cdes na marcha e propor intervencdes especificas (KIM;
KREBS, 2012). A avaliacdo quantitativa destes dispositivos é fundamental para a
evolucdo dos mesmos, permitindo que os futuros usuarios tenham acesso a
tecnologias assistivas (TAs) de qualidade e previamente validadas. Juntamente a
eficacia biomecénica do dispositivo, também é importante avaliar a sua usabilidade,

gue abrange pontos relevantes como facilidade de uso, conforto e seguranca.

Os fatores humanos que influenciam a satisfacdo e conforto do usuario com as TAs
sdo complexos e de natureza multicausal. O resultado da utilizagdo dessas TAs
depende da acdo multiprofissional com um propdsito final comum, que é a
suplementacdo das necessidades do usuario com deficiéncia, em todos os dominios
gue envolvem a vida do usuério (KOPCZYNSKI, 2012).

A utilizacdo de dispositivos vestiveis (WS — Wereable Systems), como sensores
inerciais (IMU — Inertial Measurement Unit) e mioelétricos de superficie (SEMG —
Surface Electromyography) para a analise de marcha humana permite diminuir a

complexidade e o custo da TA, proporcionando uma analise de movimento portatil,
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sem ajustes complexos e sem limitagOes tipicas de laboratorios de analise de
marcha, que sdo o “padrdo-ouro” desta area (HERRAN; ZAPIRAIN; ZORRILLA,
2014). Adicionalmente, diversos trabalhos apresentados na literatura que utilizam os
WS tém constatado sua eficacia em realizar analises adequadas da marcha humana
(VARGAS et al., 2016).
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o desenvolvimento de um exoesqueleto robético de joelho esquerdo utilizado
na cinética e cinematica de pacientes com disfuncdo neuromotora decorrente de
Acidente Vascular Cerebral (AVC).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Para atingir este objetivo, esta pesquisa adotou 0s seguintes objetivos especificos.

e Desenvolvimento de um protocolo de testes para avaliar os parametros da
marcha através do uso de sensores vestiveis (inerciais e mioelétricos de
superficie);

e Avaliacdo do efeito do uso do exoesqueleto roboético nos parametros da
marcha humana;

e Avaliacdo do efeito do uso do exoesqueleto nos parametros da marcha de
pacientes com disfungao neuromotora decorrente do AVC;

e Avaliacdo de usabilidade do exoesqueleto em pacientes com disfungao

neuromotora decorrente do AVC através da aplicacdo de questionario.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 BIOMECANICA DA MARCHA HUMANA
3.1.1 Mobilidade

Uma particularidade da independéncia dos seres humanos é a mobilidade. A
mobilidade é definida como sendo a capacidade de se mover, de forma
independente e segura, de um lugar para outro. A mobilidade incorpora muitos tipos
de tarefas, incluindo a capacidade de levantar-se da cama ou da cadeira, de andar e
correr, ou de percorrer superficies instaveis e com obsticulos. Durante a
reabilitacdo, o principal objetivo da terapia € ajudar o paciente a reconquistar o
maximo possivel de mobilidade independente. Frequentemente, a reconquista da
mobilidade também € o principal objetivo dos pacientes (SHUMWAY-COOK, 2003).

A mobilidade caracteriza-se por trés premissas: progressdo, estabilidade e
adaptacdo (SHUMWAY-COOK, 2003). A progressdo é garantida por um padrao
motor basico, que produz e coordena parametros ritmicos de ativacdo muscular nos
membros inferiores e no tronco, para movimentar o corpo na direcdo desejada. A
progressdo também requer a capacidade de iniciar e terminar a locomoc¢éao e guia-la
na direcdo correta. A estabilidade reflete a necessidade de estabelecer e manter
uma postura propicia para a locomocédo e também a demanda da estabilidade
dindmica dos movimentos do corpo. Esse tipo de estabilidade envolve ndo apenas
equilibrar a forca da gravidade, mas também outras forcas externas. A adaptacdo €
a habilidade de ajustar o andar, de acordo com as necessidades do sujeito e as
demandas do espaco fisico em que se encontra. A locomocdo bem-sucedida em
ambientes complexos requer que os padrées de andar sejam adaptados, a fim de
evitar os obstaculos e alterar a velocidade e a dire¢cdo, de acordo com a
necessidade (SHUMWAY-COOK, 2003; NEUMANN, 2011).

Estudos cinematicos que caracterizam os movimentos articulares do corpo sugerem
uma semelhanca entre as estratégias adotadas por todos os individuos (LEARDINI,
2014; LEE, 2015; PATTERSON, 2016). Entretanto, um estudo que descreve a
ativacdo muscular ao andar sugere que ha uma grande variacdo nos movimentos da

marcha (CRONIN, 2015). Consequentemente, parece haver uma grande variedade
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de padrdes de ativacdo muscular com a finalidade de executar as exigéncias da

atividade da marcha.

3.1.2 Fases da marcha

A marcha humana pode ser dividida em subfases de apoio e balanco. Certos
propdsitos devem ser atingidos durante cada uma dessas fases, para que a
locomocdo seja bem realizada. Durante a fase de apoio, sdo geradas forcas
horizontais contra a superficie de apoio, com o objetivo de mover o corpo na direcéao
desejada (progresséo) e forcas verticais, com a finalidade de suportar a massa do
corpo no sentido contrario a gravidade (estabilidade). Além disso, 0s mecanismos
usados para efetuar a progressdo e a estabilidade devem ser versateis, para
adequar as mudancas na velocidade e na direcdo ou as modificagBes na superficie
de apoio (adaptacdo). Os objetivos que devem ser alcangcados durante a fase do
balanco incluem o avanco da perna de balanco (progresséo) e a transicéo de apoio
do membro, na preparacdo para o recebimento do peso (estabilidade). Ademais, as
estratégias aplicadas no decorrer da fase de balanco devem ser suficientemente
adaptaveis para possibilitar que o pé em balanco evite qualquer obstaculo
encontrado em sua trajetdria (adaptacdo). Enfim, essas condicbes devem ser
executadas com estratégias eficientes do ponto de vista energético e que reduzam o
estresse do corpo, assegurando assim uma integridade estrutural do sistema a longo
prazo (SHUMWAY-COOK, 2003; NEUMANN, 2011).

O ciclo de passo geralmente é analisado por um Unico membro e consiste em duas
fases principais: a fase de apoio, que se inicia quando o pé toca no solo, e 0
balanco, que se inicia quando o pé deixa o solo. Nas velocidades de marcha
adotadas espontaneamente, os adultos usualmente passam cerca de 60% do ciclo
na fase de apoio e 40% no balanco. Como pode ser visto na Figura 1,
aproximadamente os primeiros e 0s Ultimos 10% da fase de apoio sdo executados
em um duplo apoio, isto €, em que apenas um dos pés esta em contato com o solo
e, na marcha, que representa o periodo em que o membro contralateral esti na fase
de balanco (SHUMWAY-COOK, 2003).
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FASES DA Contato Resposta  Apoio Apoio Pré- Balanco Balango Balanco
MARCHA Inicial & carga Médio Final balango Inicial ~ Médio  Final
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Figura 1. Fases do ciclo da marcha (Fonte: Physio-pedia).

A fase de apoio é frequentemente dividida em cinco subfases: contato inicial,
resposta da carga (que juntos formam cerca de 10% do ciclo do passo durante a
fase de duplo apoio), apoio médio, apoio terminal (cerca de 40% da fase, que ocorre
em apoio simples) e pré-balanco (os ultimos 10% da fase de apoio, em apoio duplo).
A fase do balanco também é dividida em trés subfases: balanco inicial, médio e
terminal, todos em apoio simples que, no total, formam 40% do ciclo do passo
(SHUMWAY-COOK, 2003; NEUMANN, 2011).

A marcha é geralmente descrita em referéncia a variaveis temporal e de distancia,
como velocidade, comprimento e cadéncia, as quais sao descritas a seguir, € podem
ser melhor compreendidas na Figura 2:

e A cadécia € o numero (frequéncia) de passos por unidade de tempo,
geralmente descrita como passos por minuto, com uma cadéncia média
(indice de passos) de 1,9 passos por segundo (em média aproximadamente
110 passos/minuto para os homens e 115 passos/minuto para as mulheres)
(NEUMANN, 2011);

e O comprimento do passo € a distancia entre os dois toques no solo, um de
cada pé. Apesar da variacao entre pessoas, o0 comprimento médio de passo é
de 76,3 centimetros (NEUMANN, 2011);

e A velocidade da marcha é diretamente relacionada ao comprimento do passo
e a cadéncia, e é relatada no sistema meétrico em metros por segundo. Os
adultos jovens sem disfuncdo tendem a andar em uma velocidade média de
1,46 metro por segundo (NEUMANN, 2011).
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Figura 2: Variaveis da marcha (Neumann, 2011).

3.1.3 Cinemética da marcha

A cinematica da marcha é descrita como o movimento coordenado de todas as
articulagbes, garantindo a progressao no avan¢o do centro da massa corporal no
espaco (SHUMWAY-COOK, 2003).

Embora o angulo do quadril seja comumente associado a definicdo da relacao entre
coxa e angulo vertical, a inclinagdo pélvica influencia significativamente no
movimento criado pelo deslocamento da coxa. Na retirada do calcanhar, o quadril
ipsilateral fica em uma posicao flexionada de aproximadamente 20°. O quadril, em
seguida, comeca um arco de movimento progressivo de flexdo para extensdo a
medida que o membro transita através da postura com o movimento normal do arco
do quadril em posicdo de aproximadamente 40°. Ao avancar no movimento, 0
quadril inicia uma progressdo gradativa da extensdo do quadril para atingir
aproximadamente 25° de flexdo por balanco final. Assim, o quadril se move através
de 2 arcos de movimento durante 1 ciclo de marcha (SHEFFLER, 2015).

O movimento do joelho no plano sagital (flexdo e extensdo do joelho) é essencial
para o avanco do membro inferior. Na caminhada normal, o joelho geralmente é
flexionado aproximadamente 5° no contato inicial do calcanhar e proporciona a
absorcdo de choque na descarga de peso dos membros. Durante 0 apoio médio o
joelho gradualmente se estende até amplitude proxima da méxima e proporciona
estabilidade para suportar peso. Ao continuar, o joelho flexiona-se aproximadamente
40° e atinge a flexdo maxima (60°) no balanco inicial, o que ajuda a facilitar o avanco
da trajetéria do membro inferior. Na caminhada normal, sdo necessarios 60° de

flexao ipsilateral do joelho para o desprendimento do pé do solo (SHEFFLER, 2015).
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No tornozelo ha 2 periodos criticos de flexdo plantar, que ocorrem no apoio inicial
apos o contato do calcanhar, e no pré balanco para a retirada do pé. Uma transicao
importante no tornozelo € a dorsiflexdo gradual que ocorre desde o apoio médio até
a retirada do calcanhar. Este periodo de dorsiflexdo crescente, durante o intervalo
de apoio simples, é um determinante primario da progresséo tibial ipsilateral. Os
musculos gastrocnémio e séleo atuam simultaneamente estabilizando o tornozelo
durante a retirada do calcanhar. Na fase de balanco, os musculos dorsiflexores do
tornozelo se contraem para reestruturar o tornozelo para a posicdo neutra,
permitindo retirada do h&lux do solo (SHEFFLER, 2015).

3.1.4 Cinética da marcha

A cinética da marcha é determinada pelas forcas geradas durante o ciclo do passo.
As forcas musculares que produzem a locomocdo sdo bastante variaveis
(SHUMWAY-COOK, 2003). Apesar da variabilidade nos padrbes musculares,
determinadas caracteristicas basicas sdo comuns entre os individuos (NEUMANN,
2011).

A partir da fase de apoio duplo, a marcha é iniciada com o relaxamento dos
musculos gastrocnemius e soleo. A diminuicdo na ativacdo destes musculos é
seguida pela ativacdo do musculo tibial anterior, que ajuda na dorsiflexdo do
tornozelo e move anteriormente o centro de massa, preparando a retirada dos
artelhos do solo (SHUMWAY-COOK, 2003).

A fase de apoio (0 a 60% do passo) exerce duas funcdes principais: estabilizar o
membro durante o contato inicial com o solo e sustentar o corpo contra a gravidade,
e gerar uma forca propulsiva para dar continuidade na marcha (NEUMANN, 2011).
Com a finalidade de absorver o impacto do toque do pé no solo e sustentar o corpo
contra a forca da gravidade, gerando estabilidade postural, durante o contato inicial
com o solo ocorre flexdo do joelho e ha uma distribuicdo do impacto no contato do
pé. Simultaneamente h& ativacdo de grupos musculares opostos com o objetivo de
estabilizar o movimento: ha ativacdo excéntrica dos musculos extensores do joelho
(por exemplo o quadriceps), controlando a flexdo do joelho, e ha ativagéo excéntrica
dos musculos flexores dorsais do tornozelo (por exemplo o tibial anterior),
diminuindo a flexao plantar do tornozelo, desacelerando o contato inicial. Além disso,

a estabilidade postural durante a fase de apoio compreende a ativagcdo dos
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musculos extensores do quadril, joelho e tornozelo, impedindo o desequilibrio do
corpo em decorréncia da forca da gravidade (SHUMWAY-COOK, 2003).

Outra funcédo da fase de apoio é a geracao de forca de propulsdo para manter o
corpo em movimento. O mecanismo mais comum para gerar essas forcas de
propulsdo compreende a contracdo concéntrica dos musculos flexores plantares
(gastrocnemio e soleo), na fase de apoio final da marcha. A predisposi¢cdo do corpo
de se mover livremente sobre o apoio associada a contracdo concéntrica do
gastrocnémio no apoio final indicam uma anteriorizacdo do centro de massa do
corpo em relacdo ao pé, criando uma inclinagdo para a frente, essencial para a
progressédo (SHUMWAY-COOK, 2003).

No inicio da fase de balanco, ocorre a contracdo concéntrica do quadriceps, gerando
a movimentacdo anterior da coxa para a frente. No balanco médio, o quadriceps
reduz sua atividade contratil, permitindo que a perna continue o movimento de forma
pendular, devido a acao propulsora inicial associada a acédo da forca gravitacional,
ocorrendo apenas a contracdo do iliopsoas, auxiliando o movimento. Ao final da fase
de balanco, os isquiotibiais tornam-se ativos com a finalidade de desacelerar o
movimento anterior da coxa e preparar o pé para o contato com o solo (SHUMWAY-
COOK, 2003).

3.1.5 Controle Motor

A marcha é decorrente de um ato voluntario, mas, apoés inciada, pode ser executada
sem intervengcdo consciente, desde que ndo surjam obstaculos ou desvios no
caminho. Isso € viavel devido a presenca das redes neurais medulares que
coordenam mutuamente a ativacdo muscular. Esse mecanismo é chamado de
gerador central de padrao (GCP) e esté localizado na regido medular lombar, na
regido mesencefélica e em suas conexdes com outras redes neurais (KOPCZYNSKI,
2012). O termo CPG é comumente usado para descrever um centro locomotor
espinhal, sendo que os CPGs sdo redes neurais capazes de gerar, de forma
autossustentada, o envio de padrdes ritmicos, independente da mensagem sensorial
(SHEFFLER, 2015).

Os CPGs possuem a capacidade de responder a varias informacdes aferentes que
modulam os parametros de marcha e incluem uma comunicacdo complexa de

aferentes supraespinais provenientes da formacao reticular do tronco encefalico,
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ganglios basais, cortex pré-motor e motor e cerebelos, bem como aferentes
sensoriais vestibular, visual, e sistemas proprioceptivos. Informacbes sobre
posicionamento do corpo e percepcdo de movimento sdo retransmitidas de
receptores proprioceptivos dentro de tenddes, musculos, ligamentos e articulacbes
através da coluna dorsal da medula espinhal. As aferéncias subconscientes
possuem um papel importante no controle voluntario da marcha, como ocorre com
mudancas na velocidade, direcdo ou desvio de obstaculos (SHEFFLER, 2015).
Apesar de a existéncia desse mecanismo medular, o controle neural da marcha
humana depende de ambos os mecanismos da coluna vertebral e supraespinal,
assim, o comprometimento neurolégico da marcha é resultado de uma interrupcéo
em ambos os niveis (SHEFFLER, 2015). O nivel e a extensdo do dano neural
interfere diretamente nas descargas elétricas excitatorias e inibitérias transmitidas
aos neurdonios motores da regidao medular, acometendo o tdnus muscular, a
producédo de forca e a sensibilidade, podendo causar dependéncia total na marcha,
no caso de lesdes maiores, por limitar ou interromper o envio de sinais entre 0s
membros e o cérebro (KOPCZYNSKI, 2012).

Os ax06nios dos neurbnios motores superiores controlam as transmissdes do tronco
encefalico e da medula espinal que organizam os movimentos. Essas vias de
neurbnios motores superiores originam-se de muitos centros do tronco encefalico e
de varias areas do cortex frontal, sendo que os centros motores do tronco encefélico
atuam principalmente na manutengdo do controle postural. Por outro lado, as areas
motoras e pré-motoras do lobo frontal realizam o planejamento e o controle
coordenado de movimentos voluntarios. Neurdnios motores superiores do coértex
também controlam indiretamente o0 movimento através de vias que se projetam para
centros de controle motor do tronco encefalico que, por sua vez, se projetam a
circuitos no tronco encefalico e na medula, atuando na manutencdo da postura
corporal durante movimentos voluntarios iniciados no cértex (PURVES, 2005;
LUNDY-EKMAN, 2007).

3.2 ANALISE DE MARCHA
3.2.1 Sistemas de Analise de Marcha

Com a evolucéo tecnoldgica, vém surgindo dispositivos capazes de obter medidas e

parametros da marcha humana com maior precisao e efetividade, fornecendo aos
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pesquisadores de biomecanica e profissionais clinicos uma alternativa as
convencionais formas de se avaliar a marcha humana, nas quais eram utilizadas
observacdo e critérios ndo-paramétricos de avaliacdo dos movimentos (HERRAN;
ZAPIRAIN; ZORRILLA, 2014).

Atualmente, as tecnologias utilizadas para analise de marcha séo distribuidas em
duas categorias de acordo com os tipos de sensores usados: sensores vestiveis
(Wearable Sensors) e sensores nao vestiveis (Non-Wearable Sensors) (HERRAN;
ZAPIRAIN; ZORRILLA, 2014).

3.2.2 Non-Wearable Sensors

Non-Wearable Sensors (NWS) fazem parte de um sistema que necessita de um
laboratério controlado com infraestrutura especializado para garantir 0
funcionamento adequado dos sensores. Devido a isso, apresenta alguns aspectos
negativos, como o custo elevado e a restricdo de movimentos que podem ser
avaliados devido a restricdo do ambiente (HERRAN; ZAPIRAIN; ZORRILLA, 2014;
CUTTI ET AL., 2010).

Os NWS séao subdivididos em dois grupos: o primeiro € composto por sensores
baseados em processamento de imagens, 0s quais utilizam cameras analdgicas e
digitais (MANCA ET AL., 2010; BOVI ET AL., 2011; DERAWI; ALI; CHEIKH, 2011;
NGUYEN; MEUNIER, 2014), escaneamento a laser (CLARK ET AL., 2013;
GIPSMAN ET AL., 2014) ou sensores infravermelhos (Xue et al., 2010). E o segundo
€ composto por sensores de solo, que fazem uso de plataformas de forca que
capturam a pressdo sobre os sensores, e dos sensores de reacdo do solo que
medem as forcas de interacdo do pé com o solo durante a marcha (HERRAN;
ZAPIRAIN; ZORRILLA, 2014).

Existem vérios sistemas comerciais de analise de marchas baseadas em NWS,
sendo que os mais utilizados séo (Figura 4):

BTS GaitLab — Desenvolvido no Laboratério integrado da BTS (Bioengineering
company, lItalia), o sistema € capaz de adquirir parametros cinemaéticos, cinéticos
(forca de reacdo do solo) e sinais mioelétricos, podendo realizar analise da marcha e

de diversos movimentos de importancia clinica (BTS S.P.A., 2017);



23

Vicon — Sistema desenvolvido em Oxford, UK, com o principal objetivo de avaliar a
marcha. Este sistema é composto por cameras de infravermelho, padrées de
calibracdo e software de analise de dados, e pode ser associado a plataformas de

captura de forcas de reacao do solo (VICON, 2017).

BTS GaitLab

Vicon Vantage

/

Figura 3: Sistemas comerciais de anélise de marcha.

Atualmente a técnica mais sofisticada e completa para andlise cinematica do corpo
humano € a que utiliza os sistemas baseados em processamento de imagens,
destacando-se a estereofotogrametria, o qual faz uso de imagens ao mesmo tempo
de diferentes cameras de infravermelho, dispostas em diversos locais do ambiente,
sendo que os parametros tridimensionais da marcha através da detec¢cdo de um
conjunto de marcadores colocados no corpo do individuo (CESERACCIU;
SAWACHA; COBELLI, 2014).

3.2.3 Wereable Sensors

Wereable Sensors (WS) sdo sensores portateis, permitindo avaliar movimentos
cotidianos mais complexos, em ambientes diversos, e também permitem a coleta de
uma maior amostra de passos (HERRAN; ZAPIRAIN; ZORRILLA, 2014; CUTTI ET
AL., 2010). Devido a néo restricdo a um ambiente instrumentado, como nas técnicas

anteriores, seu uso gera menos custos (TAO ET AL., 2012).

Diversos tipos de WS estdo disponiveis comercialmente para estimar parametros
cineméaticos e monitoramento de pacientes. Dentre estes, podem-se destacar os
utilizados na andlise de marcha, os quais sdo os acelerdbmetros (WILLEMSEN;
ALSTE; BOOM, 1990), giroscopios (LUINGE; VELTINK, 2005), magnetdmetros
(VARGAS et al., 2016; ALFONSO; FRIZERA; COCO, 2015) e gonidmetros (CHAO,
1980; WHITTLE, 2007; AMADIO et aL., 1999). Quando acelerdmetros, giroscépios
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triaxiais e magnetdmetros sdo combinados, o sistema passa a ser conhecido como
IMU (Unidade de Medida Inercial) ou MARG (Magnetic, Angular Rate, and Gravity —
Magnético, Variacdo Angular e Gravidade) (XIAO et al., 2011).

Nesta Dissertacdo de Mestrado, os sensores Tech IMU CAN (Techanid, Espanha)
foram utilizados para estimar a cinematica articular. Uma descricdo mais detalhada

do sistema ser& apresentada na préxima secao.
3.2.4 Sensores Inerciais

Anteriormente foi mencionado que um sensor inercial (IMU) é uma combinacdo de
sensores multiaxiais, como acelerbmetros, giroscopios e magnetdmetrosos quais
proporcionam uma alta precisdo da captura de dados (TONG; GRANAT, 1999;
LUINGE; VELTINK, 2005).

Os acelerébmetros MEMS (Sistemas Microelectromecanicos) sdo formados por
sensores piezoelétricos, os quais detectam a forca inercial gerada pela aceleracao
ou desaceleracdo da massa (ALBARBAR et al., 2008). Esses sensores medem a
aceleracdo ocasionada pelo efeito da gravidade, também correspondente ao
movimento do sensor. Ja o magnetébmetro fornece estabilidade no plano horizontal.

Uma desvantagem do uso de sensores inerciais € sua sensibilidade a campos
magneéticos proximos (ROETENBERG; BATEN; VELTINK, 2007).

3.2.5 Eletromiografia
Fisiologia da contracdo muscular

Cada neur6nio motor inferior inerva fibras musculares de um Gnico musculo, e todos
0S motoneurbnios que inervam um Unico musculo formam aglomerados que
possuem dois tipos de neurbnios motores: motoneurdnios gama, que regulam fibras
musculares especializadas chamados de fusos musculares, 0s quais enviam
informacdes ao encéfalo e medula sobre o comprimento e a tensdo do musculo; e
motoneurdnio alfa, o qual inerva as fibras musculares extrafusais, que séo as fibras
musculares estriadas que realmente geram as forcas necessarias para 0 movimento
(PURVES, 2005).
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Figura 4: Unidade Motora.

A menor unidade funcional presente no processo de contragdo muscular € a unidade
motora (Figura 5), sendo definida como o motoneurdnio e as fibras musculares
inervadas por ele. O potencial de agdo gerado em um motoneurbnio normalmente
leva ao limiar de todas as fibras musculares que ele inerva (KONRAD, 2005), sendo
gue o numero de unidades motoras ativas em determinado momento influencia na

quantidade de forca produzida por um musculo (PURVES, 2005).

A frequéncia de potenciais de agdo produzidos por motoneurbnios também
influencia na regulacéo da forgca muscular. Com uma maior repeticdo dos sinais, as
fiboras musculares sdo ativadas pelo proximo potencial de acdo antes de relaxar
completamente, sendo que as forgas geradas pelas sobreposicdes de contragdes se
somam. Em circunstancias normais, os disparos nao sincronizados dos diferentes
neurdnios motores inferiores mantém um nivel constante de contracdo das unidades
motoras e, consequentemente, de estimulo ao musculo, compensando assim as
alteracbes na tensdo devido a contracdes e relaxamentos de unidades motoras
individuais. Tudo isso permite que o movimento subsequente seja realizado de
forma harmoniosa (PURVES, 2005).

Fatos que antecedem a contragcdo muscular

Durante o repouso, os ambientes interno e externo da célula muscular permanecem
em equilibrio, o qual € caracterizado por um potencial de repouso de
aproximadamente - 80 a - 90 mV de carga intracelular em comparagdo com o

ambiente extracelular (KONRAD, 2005). Apds impulso nervoso gerado pelo sistema
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nervoso central ou como resultado de um reflexo, ha perturbacdo no potencial de
repouso, a qual é propagada ao longo do nervo motor. Na regido de contato entre o
nervo motor e as fibras musculares ocorre a liberagdo de neurotransmissores, 0S
quais modificam as caracteristicas de difusdo da membrana das fibras musculares,
permitindo a entrada de ions Na + para dentro da célula muscular, tornando a regido
interna da membrana despolarizada. Se ocorrer um limiar de concentragéo interna
de Na+, a despolarizacdo da membrana faz com que um potencial de acéo varie de -
80 mV até + 30 mV (MERLETTI, 2005). A alteracdo no pontencial de acdo é
transmitido pela membrana da célula muscular, chegando as organelas presentes no
interior da célula. Essa excitacdo, quando atinge o reticulo sarcoplasmatico, faz com
gue ocorra a liberacdo de ions de célcio que se encontravam armazenados em seu
interior. Os ions de célcio provocam o acoplamento de filamentos celulares que
ocasionam a contracdo. Embora existam excita¢des fracas nas células musculares a
ponto de ndo resultarem em contragdo muscular, ha uma alta correlagcdo entre o
mecanismo de excitacdo celular e contracdo muscular. O sinal mioelétrico é
baseado nos ciclos de despolarizacdo — repolarizagdo que formam uma onda de
despolarizacdo ou dipolo elétrico que viaja ao longo da superficie de uma fibra
muscular (KONRAD, 2005; MERLETTI, 2005).

Aquisicao do sinal mioelétrico

Uma vez que uma unidade motora consiste em muitas fibras musculares,
normalmente h4 uma soma dos potenciais de acdo, formando um potencial de acéo
da unidade motora resultante (MUAP) (MERLETTI, 2005). Nos estudos
cinesiolégicos, o eletrodo detecta os potenciais de acdo de todas as unidades
motoras ativas no momento da observacdo, gerando um unico sinal bipolar com
sobreposicao de varios MUAP. O sinal mioelétrico pode sofrer interferéncia de varios
fatores externos no trajeto da membrana celular até os eletrodos, alterando sua

forma e caracteristicas. Eles podem ser divididos em (KONRAD, 2005):

e Caracteristicas do tecido: a condutividade elétrica varia com o tipo de tecido,
espessura, mudancas fisioldgicas e temperatura.

e Comunicagdo fisiologica: os musculos vizinhos podem produzir uma
quantidade significativo de sinal, o qual € detectada pelo eletrodo local.

Normalmente, néo interfere significativamente nos sinais, porém picos de
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sinais cardiacos podem interferir nos sinais mioelétricos quando sao grupos
musculares muito préximos.

e Simetria entre o ventre muscular e localizacdo do eletrodo: em estudos
dindmicos, pode ocorrer alteracdo da distancia entre a origem do sinal e local
de deteccdo. Este € um problema inerente a todos os estudos de movimentos
dindmicos, e também pode ser causado por pressao externa.

¢ Ruido externo: O ambiente pode produzir interferéncia, devido a presenca de

outros equipamentos elétricos ou aterramento inadequado.

e Eletrodo e amplificadores: a qualidade dos eletrodos e do amplificador
utilizados para o estudo é importante para a minimizacao de interferéncia nos

sinais coletados.
Andlise eletromiografica em estudos biomecéanicos

A funcdo da eletromiografia em estudos biomecanicos é a avaliagdo objetiva da
ativacdo neuromuscular, porém a analise eletromiografica ndo pode fornecer a forca
muscular diretamente, sendo importante a selecdo adequada e/ou a combinacédo de
métodos que possam fornecer os dados necessarios para responder a pergunta
central da pesquisa ou andlise clinica (KONRAD, 2005; MERLETTI, 2005).

Devido ao seu carater ndo invasivo, os eletrodos eletromiograficos de superficie
(SEMG) sao a principal escolha para analises cinesioldgicas. Além do manuseio facil
e rapido desses eletrodos, 0os descartaveis possuem alguns aspectos importantes.
Uma caracteristica negativa é a limitacdo a musculos superficiais, sendo inviavel a
deteccdo de sinais de musculos mais profundos, devido a maior interferéncia
tecidual (KONRAD, 2005).

3.3 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma sindrome oriunda da faléncia de
suprimento de oxigénio e nutrientes apropriados em regides localizadas do encéfalo,
causada pela interrupcéo de fornecimento sanguineo ao cérebro, geralmente porque
um vaso sanguineo se rompe (AVC hemorragico) ou é obstruido por um émbolo ou

um trombo (AVC isquémico), causando danos ao tecido cerebral (WHO, 2014).
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AVC isquémico representa de 80% a 90% de todos os casos da sindrome, e resulta
de embolismo ou trombos, levando a um bloqueio total ou parcial do fluxo sanguineo
para o encéfalo, ocasionando alteracdes do metabolismo celular, lesdo e morte
neural. Em contrapartida, o AVC hemorragico, que representa 8% a 12% dos casos
de AVC, é causado pela ruptura de vasos cerebrais, ou devido a traumas, que
resultam em sangramento, aumento da presséo intracraniana, restricdo do fluxo
sanguineo e lesao tecidual (O’'SULLIVAN, 2010).

Apods a interrupcdo do fluxo sanguineo, a regido central da lesdo passa por danos
celulares irreversiveis. A zona de transicdo ao redor dessa regido é denominada
area de penumbra, e nela as células entram em estado de inércia metabodlica por um
periodo de 3 a 4 horas. Apos este periodo, se ndo houver intervencao médica, estas
células neurais sofrem danos irreversiveis (O'SULLIVAN, 2010). Apesar do
desenvolvimento de sistemas aprimorados para reconhecer os sintomas de AVC e
prestar atendimento imediato, apenas uma minoria de pacientes agudos recebe
terapia imediata adequada e, consequentemente, muitos permanecem com
deficiéncias residuais. Assim, a necessidade de uma reabilitacdo efetiva do AVC
continua sendo uma parte essencial do tratamento (WINSTEIN ET AL., 2016), sendo

este inclusive o proposito deste trabalho.
3.3.1 Sinais e Sintomas do AVC

Os sinais e sintomas do AVC dependem da localizacdo e do tamanho da leséo; um
pequeno dano no cortex pode ndo produzir sintoma algum, enquanto que uma leséo
do mesmo tamanho ou menor no tronco encefalico pode causar a morte. O edema
secundario aos grandes infartos ou as grandes hemorragias pode causar a morte,
independentemente da localizagdo, pela compressdo de estruturas vitais
(KOPCZYNSKI, 2011). Os sintomas mais comuns sdo hemiparesia, ataxia, perda
parcial ou completa da visdo, afasia, disartria, deficiéncias sensoriais, deficiéncias de
memoria, problemas com o controle da bexiga e desmaio ou perda de consciéncia
(WHO, 2014).

3.3.2 Fatores de risco e prevencéo

Os fatores de risco do AVC podem ser divididos em duas categorias: nao

modificaveis e modificaveis. O primeiro grupo identifica uma predisposicdo, a qual
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nao apresenta obrigatoriedade de casualidade de AVC, podendo ser evitado com

uma prevenc¢do adequada e controle dos fatores de risco modificaveis. Além disso,

embora a propria predisposicdo genética ndo seja modificavel, estdo disponiveis

tratamentos para condicfes genéticas especificas (GOLDSTEIN et al.,, 2011). A

seguir sao especificados esses fatores, de acordo com as categorias a que

pertencem.

Fatores de risco nao modificaveis:

Idade: os efeitos cumulativos do envelhecimento do sistema cardiovascular e
a natureza progressiva dos fatores de risco de AVC durante um periodo
prolongado aumentam substancialmente os riscos de AVC isquémico e
hemorragia intracerebral (ARIESEN et al., 2003; CARANDANG et al., 2006;
STURGEON et al., 2007).

Sexo: 0 AVC é mais prevalente nos homens do que nas mulheres (Pleis,
2006). Entretanto, fatores como o0 uso de contraceptivos orais e gravidez
contribuem para o aumento do risco de acidente vascular cerebral em
mulheres jovens (BAILLARGEON et al., 2005; JAMES et al., 2005).
Raca/Etnia: os negros (KISSELA et al., 2004; KLEINDORFER et al., 2006) e
alguns hispanicos/latinos americanos (MORGENSTERN et al., 2004;
ZAHURANEC et al., 2006) tém maior incidéncia de AVC, e maiores taxas de
mortalidade em relagdo aos brancos. Isto é especialmente notavel em negros
jovens e de meia idade, que tém um risco substancialmente maior de
hemorragia subaracndide e intracerebral que brancos da mesma idade
(KISSELA et al.,, 2004; KLEINDORFER et al., 2006). As causas mais
provaveis para a maior incidéncia e mortalidade do AVC em negros sdo uma
maior prevaléncia de hipertensdo, obesidade e diabetes (LIAO et al., 2009;
GOLDSTEIN et al., 2011).

Genética: o historico familiar de AVC aumenta o risco em aproximadamente
30% (FLOSSMANN; SCHULZ; ROTHWELL, 2004). Esse aumento pode ser
explicado atraves de uma variedade de mecanismos, incluindo
hereditariedade genética de fatores de risco; heranga de susceptibilidade aos

efeitos de tais fatores de risco; compartilhamento familiar de fatores culturais /
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ambientais e de estilo de vida; e interacdo entre fatores genéticos e
ambientais (GOLDSTEIN et al., 2011).

Fatores de risco modificaveis:

e Hipertensao: o risco de AVC aumenta progressivamente com o aumento da
presséao arterial (CHOBANIAN et al., 2003). O tratamento da hipertensdo esta
entre as estratégias mais eficazes para prevenir o AVC isquémico e
hemorragico (GOLDSTEIN et al., 2011).

e Consumo de Cigarro: o tabagismo aumenta o risco de AVC isquémico e
hemorragia subaracnoide (RODRIGUEZ et al.,, 2002). Seu mecanismo de
acado envolve efeitos agudos relacionados ao risco de geracdao de trombos
nas artérias ateroscleroticas e efeitos crénicos relacionados ao aumento da
aterosclerose (BURNS, 2003), podendo também potencializar os efeitos de
outros fatores de risco de AVC, incluindo a hipertensdo e o0 uso de
contraceptivos orais (ISCHAEMIC STROKE, 1996; HAEMORRHAGIC
STROKE, 1996).

e Diabetes: as pessoas com diabetes tém uma susceptibilidade aumentada a
aterosclerose e um aumento da prevaléncia de fatores de risco como
hipertensdo e aumento da circulacdo sanguinea de lipidios (GOLDSTEIN et
al., 2011).

¢ Dislipidemias: devido a associacdo entre os niveis de colesterol e o risco de
aterosclerose da artéria carotida, ha uma inferéncia no aumento do risco de
AVC, sendo encontrada essa associacdo em alguns estudos epidemiolégicos
(GOLDSTEIN et al., 2011).

e Estenose Assintomatica da Caroétida: a presenca de uma lesdo estenoética
aterosclerotica na artéria carodtida tem sido associada a um risco aumentado
de AVC. Um ensaio realizado em Londres mostrou que a endarterectomia
carotidea profilatica em pacientes selecionados adequadamente com
estenose carotidea reduz moderadamente o risco de AVC em comparacao
com pacientes tratados apenas com medicamento (HALLIDAY et al., 2004).

e Terapia de Reposicdo Hormonal: um risco aumentado de AVC esta associado
as formas padréo de terapia de reposicdo hormonal. Estudos prospectivos de

formas alternativas de terapia hormonal foram realizados, embora os
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resultados primarios sejam uma medida intermediaria de aterosclerose
subclinica e ndo acidente vascular cerebral. O uso de terapia hormonal para
outras indicacdes deve ser informado ao paciente pela estimativa de riscos
(ROSSOUW et al., 2002; HERSH; STEFANICK; STAFFORD, 2004).

e Anticoncepcionais orais: a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) relatou um
risco geral levemente aumentado de AVC hemorragico com o0 uso de
anticoncepcionais orais (ISCHAEMIC STROKE, 1996), principalmente em
mulheres de paises em desenvolvimento, que fumam, tém hipertenséo,
diabetes, obesidade, hipercolesterolemia ou sofram mutacdes no gene da
protombina (GILLUM; MAMIDIPUDI; JOHNSTON, 2000; SIRITHO et al.,
2003; CHAN et al., 2004; BAILLARGEON et al., 2005).

e Dieta e nutricdo: varios aspectos da dieta influenciam na patogénese da
hipertesdo arterial, que € o principal fator de risco modificavel para AVC
isquémico. Uma recente publicagédo cientifica da American Heart Association
concluiu que varios aspectos da dieta levam a elevacdo da presséao arterial
(APPEL et al., 2006), especificamente, excesso de ingestdo de sal, baixa
ingestao de potassio, excesso de peso, alto consumo de alcool e padrées
dietéticos inadequado (GOLDSTEIN et al., 2011).

e Sedentarismo: a inatividade fisica estd associada a numerosos efeitos
adversos para a saude, incluindo um risco aumentado de morbimortalidade
cardiovascular e AVC. A evidéncia de estudos observacionais €
suficientemente forte para fazer recomendacdes para a atividade fisica de
rotina como um meio para prevenir AVC: homens e mulheres fisicamente
ativos geralmente tém uma reducao de 25% a 30% no risco de AVC ou morte
(U.S., 2008).

3.3.3 Alteracdes consequentes do AVC

A variar de acordo com a extensdo da lesdo e o local acometido, e a depeder do
tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o atendimento médico especializado,
geralmente o0s pacientes p0Os-AVC apresentam algumas comorbidades em
consequéncia da lesédo. As deficiéncias motoras sdo as mais comuns, e ocorrem
guando a leséo atinge as areas motoras corticais e o trato corticospinal (SATHIAN et

al., 2011). Além das disfuncBes motoras, detalhadas no Quadro 1, o paciente passa
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a ter maior risco de adquirir comorbidades, como contratura da pele, contratura do
tornozelo em flexdo plantar, trombose venosa profunda, incontinéncia urinéria e
fecal, sindrome do ombro doloroso, dor de origem central, depresséo e osteoporose
(GOLDSTEIN et al.,, 2011). A extensdo do dano influencia no prognéstico de
resposta ao tratamento e recuperacgao das fungbes acometidas pela lesdo (PINEIRO
et al., 2000; STINEAR et al., 2007; LINDENBERG et al., 2010).

Quadro 1 - Principais disfun¢des motoras consequentes do AVC

Disfun¢des motoras Caracteristicas

Espasticidade Resisténcia dependente da velocidade ao
estiramento de um musculo. Pode ter
caracteristicas distonicas, incluindo atividade
muscular involuntéria e constricdo dos
membros (AHA).

Equilibrio E comum ap6s o acidente vascular cerebral
porque o acidente vascular cerebral pode
afetar uma ou mais das redes sensoriais
(sistemas visual, vestibular e
somatossensorial) e motoras (Weerdesteyn
V, 2008).

Mobilidade Inclui perda ou dificuldade em transferéncias
posturais e na locomocgao, seu
comprometimento esta diretamente
associado ao aumento no risco de quedas.
(van de Port, 2007; Langhorne, 2009).

Hemiparesia Afeta 65% das vitimas de AVC (Cauraugh,
2003). Na maioria dos casos, manifesta-se
como perda parcial da motricidade do
hemicorpo contralateral a lesdo cerebral
(Pak, 2008), podendo-se notar também
reducdo de forca no lado ipsilateral,
diminuicdo na velocidade da marcha e
alteracbes posturais (Kim, 2003; Mehta,
2012).
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3.3.4 Marcha Hemiparética

A hemiparesia espastica € comum em pacientes no periodo agudo e subagudo pés-
AVC. Observa-se padrdes locomotores primitivos que podem afetar o controle motor,
causando uma alteracdo do tempo normal e intensidade da contracdo muscular do
hemicorpo parético. No membro superior do hemicorpo acometido, surge um padréo
anatdomico predominantemente flexor, enquanto que no membro inferior, ocorre um
padrdao predominantemente extensor (SHEFFLER; CHAE, 2015). A perda do
controle motor interfere na capacidade de sustentacdo e contracdo muscular do
membro inferior, fazendo com que o individuo realize uma marcha em circunducéo,
também denominada marcha ceifante (MOREIRA ET AL.,2004). A marcha ceifante
caracterizada pelo aumento no angulo de abducdo do quadril durante a fase de
balanco, devido a limitacdo na flexdo do quadril e do joelho e dorsiflexdo do
tornozelo (SHEFFLER; CHAE, 2015).

Na marcha hemiparética também pode ser observada a alteracdo de parametros
espacotemporais, como velocidade, comprimento do passo e cadéncia, 0s quais
geralmente sédo encontrados em valores reduzidos em relacao a padrbes normais da
marcha. As diminui¢cdes na velocidade, na cadéncia e no comprimento da passada
ocorrem com aumentos relativos na duracdo do ciclo da marcha e nos periodos de
apoio do membro ndo-afetado e duplo apoio (GOLDIE; MATYAS; EVANS, 2001).

Cinematica da marcha hemiparética

Embora a velocidade da marcha seja geralmente diminuida na hemiparesia, um
estudo mostrou que ha uma maior variabilidade na cinematica da marcha em
velocidades de caminhada mais lentas em pacientes p6s-AVC (OKEN; YAVUZER,
2008). Apesar dessa variabilidade, ha alteracdes cineméticas padrées que podem
ser observadas clinicamente (SHEFFLER; CHAE, 2015).

O posicionamento equinovariano do tornozelo é a postura patolégica mais comum
dos membros em hemiparesia (DUNCAN et al.,, 2005). O termo “desvio em
equinovarus” descreve justamente a “queda do pé” associada a plantiflexdo
excessiva e a inversao do tornozelo. A deformidade equinovariana ocorre quando a
espasticidade é predominante sobre a fraqueza do musculo dorsiflexor. Como

resultado, o contato inicial na fase de apoiso da marcha ocorre com o pé em uma
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posicdo plantar-flexionada e invertida, antes do posicionamento adequado do pé ou
em apoio plano (SHEFFLER; CHAE, 2015).

Em casos agudos, pode ocorrer a instabilidade dos membros devido a flexdo do
joelho no contato inicial, ocasionada pela descoordenacao ou diminuicao da ativacao
do Quadriceps. Na hemiparesia crénica, a extensdo excessiva do joelho parético
durante o apoio médio e final, chamada genu recurvatum, € comum. Genu
recurvatum pode ser causado por espasticidade ou contratura em plantiflexéao,
espasticidade do quadriceps, fragueza dos musculos Isquiotibiais e/ou fraqueza do
Quadriceps. A progressdo da tibia do membro acometido € prejudicada como
resultado da extensdo excessiva do joelho durante o apoio, gerando uma
plantiflexdo inadequada no apoio final (SHEFFLER; CHAE, 2015).

Ao nivel da pelve, pode haver um desnivel desta no lado ndo-acometido, devido a
fraqueza dos abdutores do quadril (musculos Mediocris gluteo e Minimum gluteo) no
lado parético. Ja o quadril possui um retardo para iniciar a flexdo do lado parético na
fase de pré-balanco (DE QUERVAIN et al., 1996) e durante o contato inicial, possui
a flexdo do lado afetado diminuida (SHEFFLER; CHAE, 2015).

Cinética da marcha hemiparética

Medidas de forca muscular tém sido estabelecidas como preditoras de performance
na marcha. A geracdo de torque, principalmente dos musculos extensores dos
joelhos, plantiflexores do tornozelo e flexores do quadril, tem sido usada para andlise
clinica e determinacdo de abordagem terapéutica ideal para a melhoria da marcha
(SHEFFLER; CHAE, 2015). Deve-se atentar para a forca de ambos os hemicorpos
no individuo p6s-AVC, pois estudos sugerem deficiéncia motora e fraqueza no
hemisfério ndo-parético, podendo ser justificada pelo fato de aproximadamente 10%
das fibras motoras descendentes da medula espinal ndo cruzarem para o lado
contralateral (MACHADO, 2002).

3.3.5 Recuperacao p6s-AVC
Neuroplasticidade

A neuroplasticidade pode ser definida como a capacidade do cérebro de mudar,

remodelar e reorganizar para melhorar a capacidade de adaptacdo a novas
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situacdes (DEMARIN; MOROVIC; BENE, 2014). Durante o desenvolvimento fetal, as
alteracbes morfolégicas cerebrais sdo predominantes, como neurogénese e
migracdo de neurdnios, enquanto que no cérebro adulto ocorre uma
neuroplasticidade funcional, em que o cérebro se adapta continuamente a
experiéncias ambientais e comportamentais, e as les6es (FAWCETT, 2009;
DEMARIN; MOROVIC; BENE, 2014).

Alguns fatores influenciam as consequéncias a curto e longo prazo da leséo
cerebral, devendo-se salientar condicdes como a natureza da leséo, idade e sexo, e
as experiéncias da pessoa, sejam elas anteriores ou posteriores a lesdo (HELD;
PAY, 1999). Alguns dados comportamentais em seres humanos sugerem que na
fase aguda (até trés meses apods a lesdo) ha maior neuroplasticidade, caracterizada
por um aumento de proteinas promotoras do crescimento axonal nas areas que
cercam a lesdo (CARMICHAEL et al., 2005; DANCAUSE et al., 2005). Durante este
intervalo de tempo a reabilitacdo pode facilitar a recuperacédo da funcédo, uma vez
gue os processos moleculares de autorreparacéo provavelmente se sobrepdem aos
mecanismos induzidos pela reabilitacdo, permitindo uma substituicdo ativa da
conectividade que foi danificada (LIVINGSTON-THOMAS et al., 2016). Portanto,
quanto mais cedo os pacientes sao admitidos na reabilitacdo, maiores sdo o0s
ganhos funcionais (MANGANOTTI et al., 2002).

O maior desafio para a medicina de neuro reabilitacdo € como direcionar a
neuroplasticidade dos circuitos neurais compensatérios para recuperar as funcées
perdidas causadas pela lesdo neurolégica (DEMARIN; MOROVIC; BENE, 2014),

podendo-se destacar duas alternativas de aprendizado ap6s uma lesao neural:

e Sistema de neurbnio espelho: quando movimentos complexos séao
aprendidos, o cérebro faz o reconhecimento de movimentos basicos ja
memorizados e os ordena separadamente em um modelo. A mesma rede de
neurdnios sera ativada toda vez que algo lembrar este movimento aprendido.
A reabilitacdo neurologica deve se concentrar na repeticdo de movimentos
bésicos, para posteriormente serem associados a uma fungdo mais complexa,
devido a capacidade do coértex pré-motor e do lobo parietal identificarem
areas saudaveis relacionadas ao movimento (neurénios-espelho) que podem
levar a execucdo desse objetivo final (DEMARIN; MOROVIC; BENE, 2014).
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e Processamento neuronal de diferentes sinais: ap0s a lesao cerebral, regides
do cérebro podem alterar sua fungcdo sem mudancas estruturais. Como por
exemplo, o cértex visual em uma pessoa cega, se nao estad recebendo
informacbes da via visual, pode processar a sensacdo de toque,
possibilitando maior facilidade para aprender a leitura em Braille (DEMARIN;
MOROVIC; BENE, 2014).

Reabilitacéo

Idealmente, a reabilitacdo é realizada por uma equipe multidisciplinar de
profissionais de saude com especialidade em neurologia (WINSTEIN, 2016). Os
cuidados de saude executados durante a hospitalizacdo séo direcionados
principalmente a estabilizagdo do paciente e em prevencdo de complicacdes.
Embora a reabilitagdo geralmente ndo seja prioridade no periodo hospitalar, a
mobilizacdo precoce apds o AVC é recomendada em muitas diretrizes de pratica

clinica (WINSTEIN et al., 2016).

Os principais procedimentos ap6s a alta hospitalar para a melhora da mobilidade
sdo praticas especificas de atividades funcionais (LANGHORNE; COUPAR,;
POLLOCK, 2009; ADA; DEAN; LINDLEY, 2013), fundamentadas nas teorias da
atuacdo da neuroplasticidade na reabilitacdo, previamente citadas. Os recursos
terapéuticos utilizados ne reabilitacdo poOs-AVC geralmente utilizados na

recuperacéo do paciente sdo descritos no Quadro 2.

Quadro 2 — Recursos terapéuticos utilizados ne reabilitagdo pos-AVC.

Recurso terapéutico Descricédo

Treino aerdbico Indicado para aumentar a resisténcia e a
funcéo cardiovascular (KHADILKAR, et al.
2006)

Treino de resisténcia Exercicio ativo contra uma resisténcia, com o
objetivo de aumentar forca e poténcia
muscular (KHADILKAR, et al. 2006)

Exercicios passivos de amplitude de Mobilizacao fisioldgica feita pelo terapeuta

movimento sem nenhum esfor¢co do paciente




(KHADILKAR, et al. 2006)

Facilitacdo neuromuscular proprioceptiva
(FNP)

Movimentos com o uso de padrdes,
principalmente inibidores, de reflexos
(KHADILKAR, et al. 2006)

Bobath Técnica que usa postura e movimento para
inibir a espasticidade e sinergias, ao mesmo
tempo que facilita movimentos normais
(PANEL et al., 2006)

Kinetron Treinamento resistivo, geralmente

isocinético, de extremidade inferior
(KHADILKAR et al., 2006)

Treinamento orientado a tarefas

Repeticdo de componentes individuais de
atividades de vida diaria (KHADILKAR et al.
2006)

Biofeedback

Uso de EMG biofeedback, biofeedback de
posicionamento ritmico, feedback visual e de
audio ou feedback de forca (KHADILKAR et
al., 2006; WOODFORD; PRICE, 2005).

Treino de marcha

Marcha em esteira, treinamento de
distribuicdo de peso corporal, caminhada
assistida, eletroestimulacao funcional (FES),
treinamento funcional de membros inferiores
e treinamento auditivo ritmico (KHADILKAR
et al., 2006)

Treinamento de equilibrio

Qualquer intervencdo que contribua para o
aumento do equilibrio (KHADILKAR et al.,
2006)

Estimulacdo sensorial

Estimulacéo vestibular passiva, exercicios de
aprendizagem perceptiva e estimulacédo em
cadeira mecedora (KHADILKAR et al., 2006)

Terapia por contecdo induzida

Restricdo do membro superior ndo-
acometido por um imobilizador ou tala de
mao para incentivar o uso do membro
parético (KHADILKAR et al., 2006)
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Subluxacéo do ombro

FES, posicionamento do ombro e uso de
imobilizador (KHADILKAR et al., 2006)

Estimulacao elétrica

FES, estimulacéo elétrica neuromuscular
(NMES), treinamento de estimulacéo de
feedback posicional, estimulacdo EMG-
triggered e TENS (KHADILKAR et al., 2006)

Ultra-som

Modalidade eletrofisica usando ondas
ultrassbnicas para tratar uma area especifica
(KHADILKAR et al., 2006)

Acupuntura

Posicionamento em ponto anatémico
especifico com ou sem estimulacgéo elétrica
(KHADILKAR et al., 2006; SHIFLETT, 2007)

Orteses

Método efetivo de compensacédo de
deficiéncias motoras, geralmente usado no
membro inferior (DOGAN;
MENGULLUOGLU; OZGIRGIN, 2011;
TYSON; KENT, 2013; TYSON; KENT 2009a;
THIJSSEN et al., 2007).

Treinamento assistido por robética e

eletromecéanica

A maioria destes dispositivos incorpora
suporte ao peso corporal, acompanhado de
esteiras ou pedais, promovendo a

recuperacdo da marcha (AHA)

Realidade Virtual

Uso de tecnologia computadorizada para
permitir que os pacientes se envolvam na
pratica de tarefas especificas dentro de um
ambiente visual ou jogo de video interativo
(WINSTEIN et al., 2016)

Hidroterapia

Plano terapéutico, usando as propriedades
da agua, para melhorar a fungcdo em uma
piscina especifica e adequada (MEHRHOLZ;
KUGLER; POH, 2011)
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3.4 TECNOLOGIAS ASSISTIVAS
3.4.1 Conceitos e terminologia

“Tecnologia Assistiva € uma area do conhecimento, de caracteristica
interdisciplinar, que engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias,
praticas e servicos que objetivam promover a funcionalidade, relacionada a
atividade e participacdo, de pessoas com deficiéncia, incapacidades ou
mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia, qualidade de
vida e inclusao social” (BRASIL, 2009).

A Tecnologia Assistiva (TA) é uma especialidade que abrange varias areas de
conhecimento, sendo fruto da interagdo entre avancgos tecnoldgicos e fundamentos
preestabelecidos, com a finalidade de viabilizar a funcdo humana (BRASIL, 2009).
TA refere-se a pesquisa, produgcdo e aplicacdo de equipamentos, recursos ou
técnicas a fim de potencializar as habilidades funcionais das pessoas, € hdo possuli
como objetivo eliminar ou compensar a deficiéncia. A assisténcia da equipe
interdisciplinar permite promover a ampliacdo ou obtencdo de uma habilidade
através de fatores ambientais que podem agir como barreiras ou facilitadores,
oferecendo um equipamento mais funcional e adequado, o que resulta no aumento
da participacdo social do individuo e na diminuicdo do risco de abandono dos

equipamentos propostos (BRASIL, 2009; IOSHIMOTO; OTSU, 2012).

A TA tem papel substancial no processo de recuperagdo e promogao de
independéncia do paciente, pois possibilita a independéncia na realizacdo de
funcdes previamente inviaveis (IOSHIMOTO; OTSU, 2012). O Quadro 3 apresenta

as principais caracteristicas das TAs.

Quadro 3 - Caracterizacdo da Tecnologia Assistiva (IOSHIMOTO, 2012).

Caracterizagdo quanto a funcao Assistiva: auxilia o individuo a desempenhar

uma atividade funcional

Reabilitadora ou educacional: usada como
parte de um plano de reabilitacdo ou

educacdo, para desenvolver habilidades.

Caracterizacdo quanto ao consumo de | Simples: ndo necessita de muitos gastos




recursos

financeiros ou é facil de ser confeccionada

Sofisticada: h& maior dificuldade para ser

confeccionada, ou tem alto custo.

Caracterizagdo quanto a producao

Concreta: o objetivo em si (comercializado

ou feito sob medida)

Tedrica: quando se refere a acdo humana

nesse processo (tomada de deciséo,

desenvolvimentos de estratégias e

treinamento)

Caracterizacdo quanto aos requisitos de uso

Equipamento: aparelho que prové beneficios
a um individuo, independentemente do seu
nivel funcional, como O&culos, 6rteses ou

sistema de assento

Instrumento: depende do desenvolimento de
habilidades especificas para sua utilizagao
(p-ex., dirigir com sucesso uma cadeira de

rodas motorizada)

Caracterizagdo quanto a especificidade

Geral: aplicavel em uma gama de atividades

(p.ex., uma cadeira de rodas)

Especifica: aplicavel em uma atividade

especifica (p.ex. alimentacédo)

Caracterizacé@o quanto a disponibilidade

Comercializada:  produzida em  série,
ressaltando-se que as vezes é necessdria a

adaptacado de produtos comercializados

Individualizada: produzida sob medida
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Para o0 sucesso na indicacdo da TA, € necessaria uma avaliacdo minuciosa,

relacionando demandas importantes para a reducdo no indice de abandono desses

dispositivos. Além da avaliagdo comumente realizada por terapeutas e prescritores,

€ importante avaliar as varidveis da relacdo homemi/tecnologia, dentre elas:

desempenho humano (capacidade fisica e mental,

preservacao sensorial e
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motivacdo), aplicabilidade do equipamento (fungdes, custo, disponibilidade e
manutencao), tarefas funcionais (tipo, variacbes e caracteristicas da tarefa), e
propriedades ambientais (ambiente domeéstico, trabalho e escola, recreacdo e
transporte) (IOSHIMOTO; OTSU, 2012).

3.4.2 Dispositivos de auxilio a marcha

Doencgas cronicas, como o AVC, podem causar um conjunto de limitacbes na
marcha e, como resultado, estes pacientes geralmente apresentam um alto risco de
guedas (WINSTEIN, 2016). Mais da metade dos pacientes com AVC necessitam de
um dispositivo auxiliar da marcha (por exemplo muletas, andador, e cadeira de
rodas), sendo a bengala a mais frequentemente escolhida (JUTAI, 2007). Esta
escolha pode ocorrer sobretudo pelo fato da bengala proporcionar, em comparacao
aos outros dispositivos citados anteriormente, melhores resultados em relacdo a
velocidade, comprimento de passo e funcionalidade na marcha (POLESE, 2012;
TYSON, 2009a). Estes dispositivos auxiliares da marcha geralmente atuam
aumentando a base de apoio em torno do centro de gravidade do paciente,
reduzindo o esforco necessario para manter o equilibrio ao caminhar (WINSTEIN,
2016).

O uso de orteses em membros inferiores é outro recurso auxiliar muito usado para
reducdo das limitacbes da marcha decorrentes de um AVC. Estudos (TYSON,
2009b; TYSON, 2012) afirmam que o uso regular de Orteses tem efeito positivo em
parametros da marcha em pacientes pés-AVC, como velocidade, comprimento do
passo e equilibrio, com estabilizacdo cinematica e cinética de tornozelo e joelho e

consequente reducéo do gasto energético durante a marcha (TYSON, 2013).

Recentemente, robds e dispositivos eletromecanicos de treinamento assistido vém
sendo muito utilizados com o propdsito de promover a recuperacdo da marcha apés
o AVC (WINSTEIN, 2016). Revisdes sistematicas concluiram que pacientes pos-
AVC que receberam treinamento de marcha assistido por dispositivos roboticos em
combinagao com fisioterapia obtiveram melhores resultados, comparando-se com o
treinamento de marcha sem esses dispositivos, principalmente em casos agudos
(HORNBY, 2008; MEHRHOLZ, 2013). Dessa maneira, tais dispositivos podem ser

utilizados como um novo recurso além das técnicas de reabilitacdo padronizadas.
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Exoesqueletos robodticos de extremidades inferiores séo dispositivos também
adotados no treinamento da marcha p6s-AVC. Fazendo parte do grupo de orteses
eletromecanicas, estes dispositivos atuam em paralelo ao corpo humano, auxiliando
na execucao dos movimentos das articulacbes dos membros inferiores (HERR,
2009; DIAZ; GIL; SANCHEZ, 2011; ANAM; AL-JUMAILY, 2012; CHEN ET AL., 2013;
KOZLOWSKI; BRYCE; DIJKERS, 2015), podendo oferecer modalidades de controle
e execucdo de exercicios fisicos; e/ou de dispositivo auxiliar da marcha
(KOZLOWSKI; BRYCE; DIJKERS, 2015). Essa interacdo entre os dispositivos
robdticos e usuarios também envolve a aquisicdo e processamento de sinais
biolégicos através de sensores, permitindo a adaptacdo e otimizacdo das
funcionalidades do robd (PONS, 2008).

Suporte
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Figura 5: Classificacdo de dispositivos robéticos de reabilitacdo para membros inferiores. a) Treino de
marcha em esteira; b) Treino com uso de placas (pedais) nos pés; c) Suporte de peso corporal para
marcha no solo; d) Treino estacionario da marcha; e) Orteses ativas de membros inferiores (Diaz, Gil
e Sanchez, 2011).

Os dispositivos robéticos de reabilitagdo para membros inferiores podem ser
classificados conforme mostrado na Fig. 5. Dos exoesqueletos roboticos para a
reabilitacdo e auxilio a marcha, podem-se destacar os seguintes dispositivos, que

também séo apresentados na Fig. 6:

e Ekso, Ekso Bionics, Richmond, CA — Exoesqueleto bilateral comercial com
controle de quadril e tornozelos;
e Indego, Parker-Hannifin — Exoesqueleto bilateral comercial com controle de

quadril e joelhos;
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e ReWalk, Marlborough, MA — Exoesqueleto bilateral comercial com controle de
guadril e joelhos;

e Lokomat, Hocoma AG, Volketswil, Suica — Sistema de marcha estacionaria
comercial, composto por exoesqueleto bilateral com controle de quadril e
joelhos, esteira e suporte do peso corporal.

e Bionic Leg, AlterG , Fremont, CA — Exoesqueleto bilateral comercial com
controle de joelhos.

¢ Knee-ankle-foot orthosis (KAFO), Michigan, USA — Exoesqueleto pneumatico
unilateral com controle de joelho e tornozelo (SAWICKI; FERRIS, 2009).

e Compliant Stance Control Orthosis (CSCO), New Haven, CT, USA -
Exoesqueleto unilateral com controle de joelho (SHAMAEI, NAPOLITANO;
DOLLAR, 2014).

e COWALK-M, Seoul, Korea — Exoesqueleto unilateral com controle de joelho
(KIM; KIM; CHOI, 2015).

Figura 6: Exoesqueletos robodticos para a reabilitacdo e auxilio para marcha. a) Ekso, Ekso Bionics,
Richmond, CA; b) Indego, Parker-Hannifin; ¢) ReWalk, Marlborough, MA; d) Lokomat, Hocoma AG,
Volketswil, Suica; e) Bionic Leg, AlterG , Fremont, CA; f) KAFO, Michigan, USA; g) CSCO, New
Haven, CT, USA; h) COWALK-M, Seoul, Korea.
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A maioria dos dispositivos roboticos unilaterais ainda ndo foi examinada em ensaios
controlados, nem comparada com a terapia de exercicios convencionais em
pacientes pos-AVC (WINSTEIN, 2016). A reabilitacdo roboética consiste em uma
terapia promissora como complemento a reabilitacdo convencional da marcha, mas
sdo necessarios mais estudos para elucidar o tipo ideal de dispositivo, 0os protocolos
de treinamento e a selecdo do paciente para alcancar os resultados favoraveis
(WINSTEIN, 2016).
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4 METODOLOGIA

Esta Pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (parecer n.
2.264.127, CAAE 64801316.5.0000.5542), seguindo as normas da Lei 196/96. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e assinado pelos voluntarios ao

aceitarem participar da pesquisa.
4.1 MATERIAIS
4.1.1 sEMG

A coleta dos sinais de sEMG dos musculos do tronco e das pernas foi realizada
usando o equipamento BrainNET BNT 36 (Fig. 7). A preparacao envolveu definigao
da musculatura bilateralmente, abrasdo da pele e limpeza com alcool 70%. Foram
utilizados pares de eletrodos (Ag/AgCl adesivos, com distancia inter-eletrodo de 20
mm) em configuracdo bipolar, e fixacdo do eletrodo de referéncia em um local livre
de fibras musculares (localizado no maléolo lateral) (HERMENS ET. AL, 1999).

Figura 7: Brainnet e sensores de EMGs, responsaveis pela aquisi¢cdo de sinais mioelétricos (SEMG).

Os sinais de sEMG foram coletados usando o software proprietario do equipamento,
com frequéncia de amostragem de 600 Hz (maxima disponivel pelo equipamento).
Como a energia dominante do sinal SEMG est4 localizada entre 50 e 100 Hz (DE
LUCA ET AL., 2010), a frequéncia de amostragem do equipamento foi considerada

aceitavel para os propadsitos deste trabalho.
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4.1.2 Sensores Inerciais

O sistema de captura de movimento utilizado neste trabalho é o Tech MCS
(Technaid, Espanha) (Fig. 8), o qual é flexivel e de facil manuseio na avaliacdo da
marcha em ambientes externos. Os sensores inerciais Tech-IMU (Inertial
Measurement Unit) v 3.0 foram utilizados para obter dados de orientagdo dos
segmentos corporais, previamente avaliados em (VARGAS ET AL., 2016). Cada IMU
integra trés tipos de sensores: um acelerémetro, um giroscépio e um magnetémetro,
todos com trés graus de liberdade. Os sinais de sensores inerciais foram coletados
usando o software Tech MCS Studio em formato quatérnio (frequéncia de
amostragem de 50 Hz, suficiente para a analise de marcha (YANG; KONG, 2009).

Figura 8: Tech MCS (Technaid, Espanha), com destaque para o Tech IMU, sensor responsével pela

captura dos dados de orientacdo dos segmentos corporais.

Exoesqueleto ALLOR

Nesta pesquisa foi utilizada uma 6rtese ativa (exoesqueleto) em desenvolvimento na
UFES (VILLA-PARRA ET AL., 2015), denominada Advanced Lower-Limb Orthosis
for Rehabilitation (ALLOR). Para a sua construcdo, foi utilizada uma articulacéo
comercial ativa EXO-H1R (Technaid, Espanha) disponivel para desenvolvimento de
estudos na area (BAYON ET AL., 2016; FIGUEIREDO; MORENO; SANTOS, 2017).
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O exoesqueleto ALLOR é uma articulacdo rotacional com grau de liberdade na
flexdo/extensdo de joelho, n&o realizando movimentos no plano transversal e
coronal. Possui limitacdo mecéanica em 0 e 90°, restringindo 0os seus movimentos de
extensdo e flexdo da perna como medida de seguranca. E possivel medir o angulo
(graus) e torque (Nm) dos segmentos da articulacao do joelho, devido a presenca de
um potencidémetro de precisdo e de sensores de forca, respectivamente. O ALLOR
foi adaptado para a perna esquerda, com duas articulagdes em sua estrutura: uma
passiva no quadril, e uma ativa no joelho. Esta ultima conta com motor que garante
0 torgue necessério para que a articulacdo possa auxiliar o movimento da perna,
tanto na posicédo sentada quanto em marcha. Nesta pesquisa, 0 ALLOR foi utilizado
na marcha, atuando em conjunto com andador com rodas nos quatro apoios, de

forma a fornecer maior estabilidade e seguranca aos participantes.

ApoOs a realizacdo de testes preliminares utilizando o ALLOR, foi observada a
necessidade de um mecanismo que fornecesse uma maior sustentacdo, além da
fixacdo na cintura ja existente. Assim, foi desenvolvida uma mochila para maior
sustentacao e alinhamento, permitindo a redistribuicdo do peso sobre todo o corpo
(Fig. 9). A mochila desenvolvida também permite que sejam coletados os sinais de
SEMG sem interferéncia, devido a aberturas existentes na regido posterior do tronco
para a colocacdo de eletrodos e transicdo de fios condutores de sinais entre

sensores e equipamento de aquisi¢cao de dados.

As medicbes de forca, torque, posicao, velocidade e aceleracdo do exoesqueleto
fornecem toda a informacdo necessaria para realizar o controle do mesmo. Nesta
pesquisa foi utilizada como principal informacéo para controle a identificacdo das
fases da marcha através de sensores de forca, distribuidos em uma palmilha (Fig.
9), nas regides correspondentes ao halux, 1° metatarso, 5° metatarso e calcaneo.
Como medida de seguranca, existe um botdo de parada de emergéncia que,

imediatamente apds ser acionado, interrompe a corrente do motor.
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O ALLOR totaliza um peso de 3,4 Kg, incluindo 0,8 Kg da mochila de sustentacéo, e
permite ajustes a pessoas com altura de 1,5 a 1,85 m e peso de 50 a 95 Kg, sendo

adaptavel a diferentes dimensdes antropomeétricas.

— |
(wocnia ||

Figura 9: Descri¢cdo dos componentes do ALLOR - Advanced Lower-Limb Orthosis for
Rehabilitation atuando em conjunto com andador de quarto rodas. Destacam-se
detalhes de mochila, palminha e motor.

4.2 PROCEDIMENTOS
4.2.2 Teste Piloto
Amostra

Inicialmente foi realizado um estudo piloto, no qual se pretendia avaliar o protocolo
para a coleta dos dados dos sensores SEMG e angulares. Foi selecionado um
individuo saudavel, do sexo feminino, com 21 anos, altura de 1,65 m, e pesando
54,5 kg.
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Protocolo

O participante foi submetido a avaliacdo da marcha, coletando sinais de sEMG e
parametros cinematicos por meio de sensores inerciais (IMU). Estes testes foram
realizados em ambiente préprio, com seguranc¢a e privacidade para o voluntario, o
qual encontrava-se com roupas confortaveis e usando calcado tipicamente utilizado

em atividades diarias.

Os testes de marcha ocorreram em uma esteira com velocidade constante de 1,9
km/h (0,53 m/s), tal como feito por (ANDERS et al., 2007; DICKSTEIN, 2008),
durante o periodo de 1 minuto. Os testes foram repetidos 2 vezes, com repouso de 2
minutos entre cada repeticdo, sendo a primeira repeticdo apenas para aquecimento.
Apenas os dados da segunda repeticdo foram coletados. Durante o teste, o

voluntério foi orientado a manter os membros superiores apoiados na esteira.

A velocidade e a restricio de movimentos dos membros superiores foram
selecionadas para melhor se assemelhar a marcha de pacientes pds-AVC, os quais,
geralmente nas fases iniciais de reabilitacdo, possuem reducdo da velocidade da

marcha e necessitam do uso de dispositivos auxiliares para a locomogéo.

O participante testou trés diferentes tipos de controladores do ALLOR, avaliando
conforto durante caminhada, de forma a fornecer informacdes para melhora dos
controladores desenvolvidos e permitindo a escolha de um controlador ideal para os

testes com o equipamento.
Posicionamento dos sensores

As medicOes de sEMG foram feitas bilateralmente no musculo Erector spinae (ES)
nos niveis T7, T12 e L4, musculo Rectus femoris (RF) e muUsculo Semitendinosus
(ST) (Fig. 10) (CECCATO, et al. 2009; DE SEZE, et al. 2008).

Sete sensores inerciais foram posicionados na coluna e nos membros inferiores dos
voluntarios (Fig. 10). Os sensores da coluna foram colocados no processo
espinhoso da vértebra T6 (regido toracica) e no processo espinhoso da vértebra S2
(regido sacral). Dois sensores foram posicionados, lateralmente, aproximadamente 5
cm acima da patela bilateralmente; dois sensores localizados aproximadamente 5

cm acima do maléolo lateral bilateralmente, e um sensor localizado 3 cm acima da
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articulagdo metatarsofalangeal do pé direito, na regido dorsal intermediaria entre 3° e
4° metatarsos (Fig. 10).

B sensor Inercial
@ Sensor EMGs

T6
Erector spinae nivel T7

Erector spinae nivel T12

Erector spinae nivel L4
S2

Rectus femoris «««+

................. Semitendlnosus
Regido distal do femur seessessererrreeees '

Regido distal do tibial «eeessssnnnnrnnnnes

.................... Maléolo lateral

Regido dorsal do pé «eesessesssssnsseees

Figura 10: Localizagdo dos sensores IMU e dos eletrodos de EMGs. Medigdes bilaterais do muisculo

eretor spinae (ES) nos niveis T7, T12 e L4, rectus femoris (RF) e semitendinosus (ST).

4.2.3 Avaliacao biomecanica da marcha com exoesqueleto ALLOR
Amostra

Foram selecionados 11 sujeitos saudaveis, com idade entre média de 27,81 + 3,48
anos, sendo excluidos aqueles que apresentassem disfuncdo motora que pudesse

interferir nos padrdes da marcha.
Procedimentos

Foi realizada uma etapa prévia de avaliagdo da méxima contrac@o voluntaria (MCV)
por meio do Teste Manual de Forca (KONRAD, 2006) e, posteriormente, a marcha
foi avaliada em duas situacdes distintas (natural e com exoesqueleto), coletando-se
sinais de SEMG e sensores inerciais. Durante a caminhada com exoesqueleto, foram

coletados sinais da palmilha com sensores de forca, fornecendo informagdes sobre
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as fases da marcha, com o objetivo de controla-lo adaptando-se as fases
detectadas. O objetivo foi avaliar o efeito biomecéanico do uso do exoesqueleto como

dispositivo auxiliar da deambulacao.

(1) Teste Manual de Forca (Fig. 11): foi testada a forca muscular de extensao de
tronco, e flexdo e extensédo de joelhos dos participantes. Para o teste de extensdo de
tronco e flexdo de joelho, o sujeito se posicionou em decubito ventral com os
eletrodos de sEMG fixados nas regides do ES nos niveis de T7, T12 e L4 e na
regido do ventre muscular do musculo ST, ambos bilateralmente. Para examinar a
forgca muscular de extenséo de joelhos, o sujeito se posicionou sentado, com bracos
cruzados em frente ao corpo, e com eletrodos localizados no ventre do masculo RF
(KONRAD, 2006). O teste envolveu a realizacdo dos movimentos contra resisténcia
manual imposta pelo fisioterapeuta, o qual deu estimulo verbal para execucao de
forca méxima mantida por 5 segundos, com trés repeticbes de cada teste, com
intervalo de 5 segundos entre cada repeticdo. Os picos de ativacdo muscular foram
avaliados por meio de sEMG e utilizados na normaliza¢do dos dados coletados nos

testes de marcha.

M Resisténcia manual do fisioterapeuta 3
B Direcdo do movimento solicitado

Figura 11: Maxima Contracdo Voluntaria (MCV) realizada
previamente aos testes de caminhada, para normalizacdo dos dados
EMGs coletados posteriormente. As setas em vermelho indicam a
resisténcia imposta pelo fisioterapeuta contra 0 movimento solicitado
ao sujeito (setas pretas). (1) MCV do musculo erector spinae, com o
sujeito em decubito ventral; (2) MCV do muisculo semitendinosus; (3)
MCV do musculo rectus femoris, com sujeito sentado.

(2) Marcha livre sobre o solo: nesta rotina foi realizada a marcha livre em uma

distancia de 10 metros com sinalizacdo visual no inicio e no fim do trajeto. Foram
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realizadas 3 repeticOes para se extrair uma maior quantidade de ciclos da marcha.
Durante o teste, o voluntario foi estimulado a manter uma caminhada lenta,
utiizando andador de quatro rodas e simulando condicbes encontradas em

pacientes pés-AVC.

(3) Marcha com exoesqueleto: os sujeitos caminharam com auxilio do exoesqueleto
ALLOR em uma distancia de 10 metros, sendo realizadas 3 repeticdes. Foi utilizado
o controle de admitancia com a modulacdo da impedéancia para auxilio da marcha, o
gual era funcdo da velocidade da marcha (VILLA-PARRA et al.,, 2017). Neste
controle, quando a fase de apoio € identificada, o0 exoesqueleto impede a
movimentacdo do joelho, fornecendo um suporte e prevenindo a queda do usudrio.
Ao ser identificado o contato final do pé através dos sensores de forca da palmilha, o
exoesqgueleto permite a movimentacao articular do joelho, o qual é guiado por uma
trajetoria imposta previamente. Ambos os testes de marcha sado exemplificados na
Fig. 12.

3

koo 3
repeticdes -4 repeticoes
10 metros 10 metros

X —0 & X (—— Q%.;:l

Figura 12: Protocolo de testes de marcha. (a) Foram realizadas trés repeticdes de marcha sobre o
solo, em uma distancia de 10 metros, usado-se andador comum de quatro rodas e sensores para
captacdo de sinais inerciais e EMGs; (b) O teste foi repetido mais trés vezes com a utilizacdo do

ALLOR, captando-se sinais inercias e musculares.

Posicionamento dos Sensores

A coleta dos sinais de EMGs dos musculos do tronco e dos membros inferiores foi

realizada utilizando o equipamento BrainNET BNT 36. Os parametros foram aferidos
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bilateralmente nos muasculos ES (nos niveis T7, T12 e L4), RF e ST, com fixacdo do
eletrodo de referéncia e no maléolo lateral esquerdo.

Sete sensores inerciais foram distribuidos na coluna e nos membros inferiores dos
voluntérios (Fig. 13). Os sensores da coluna foram colocados no processo
espinhoso da vértebra T9 (regido tor4cica) (YU, 2015) e no processo espinhoso da
vértebra S2 (regido sacral). Dois sensores foram posicionados lateralmente na coxa,
aproximadamente 5 cm acima da patela bilateralmente; dois sensores localizados
aproximadamente 5 cm acima do maléolo lateral bilateralmente, e um localizado 3
cm acima da articulagcdo metatarsofalangeal do pé esquerdo, na regido dorsal
intermediaria entre 3° e 4° metatarsos (Fig. 13).

@ sensor Inercial

@ sensor EMGs
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* (0 L CETRRRE Erector spinae nivel T12

----------- Erector spinae nivel L4
ad. 2

Rectus femoris «««ss-ss mipssaess
Regido distal do fémur sseererreresennees

................. Semitendinosus

Regido distal do tibial «seeesseseserseeee

Regido dorsal do pé «eeessssnmmssnnnnnns sl = S ‘7 .................... Maléolo lateral

Figura 13: Posicionamento dos sensores inerciais e EMGs nos sujeitos saudaveis. Foram feitas duas
alteracGes em relagdo a colocacdo dos sensores no teste piloto. Neste protocolo os dados de coleta
inerciais do tronco foram alterados para o nivel T9 e passou-se a coletar dados inercias do pé

esquerdo, relacionados ao uso do ALLOR.
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4.2.4 Avaliacdo biomecanica da marcha com o exoesqueleto ALLOR em sujeitos
com AVC cronico

Participantes

Foram selecionados 3 pacientes do setor de Neurologia do Centro de Reabilitacéo
Fisica do Espirito Santo (CREFES) que possuiam déficits de mobilidade devido ao
AVC, com paresia em hemicorpo esquerdo. Os pacientes selecionados tinham idade
média de 55+2,64 anos e histérico de lesdo de 9 meses a 1 ano e 9 meses (AVC

cronico).

Foram excluidos pacientes com algum tipo de cardiopatia ou doenca respiratéria que
interferisse no protocolo; com doenca neurologica adicional ou ortopédica que
dificultasse ambulacédo; com acentuada alteracdo do equilibrio, de acordo com a
Escala de Equilibrio de Berg (MAEDA; KATO; SHIMADA, 2009) (ANEXO 1); e que
apresentassem alteracdes cognitivas detectaveis por meio do Mini-Exame do Estado
Mental — MEEM (ANEXO 2), pontuado de acordo com a escolaridade.

Procedimentos

O posicionamento dos sensores SsEMG e inerciais foi replicado exatamente como o
utilizado nos testes realizados com o0s voluntarios saudaveis. Esses testes foram
realizados em ambiente proprio, com seguranca e privacidade para o voluntario. Na

sequéncia séo descritos cada fase e procedimentos realizados:

(1) Teste Manual de Forca: foi testada a forga muscular da extensao de tronco, e
flexdo e extensdo de joelhos dos pacientes. O teste envolveu a realizacdo dos
movimentos contra resisténcia manual (KONRAD, 2006) imposta pelo fisioterapeuta,
o qual deu estimulo verbal para execucao de forca maxima mantida por 5 segundos,
com trés repeticbes cada teste. Os picos de ativacdo muscular foram avaliados por
meio de sEMG e utilizados na normalizagcdo dos dados coletados nos testes de
marcha. Para o teste de extensédo de tronco e flexdo de joelho, os voluntarios se
posicionaram em decubito ventral com eletrodos de EMG fixados nas regides do ES
nos niveis de T7, T12 e L4 e na regido do ventre muscular do ST, ambos

bilateralmente; para examinar a forca muscular de extensdo de joelhos, 0s sujeitos
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se posicionaram sentados, com bragos cruzados em frente ao corpo, e eletrodos
localizados no ventre do musculo RF (KONRAD, 2006).

(2) Marcha livre sobre o solo: foi realizada uma marcha livre em uma distancia de 10
metros, com sinalizacao visual no inicio e no fim do trajeto. Durante o teste, o
voluntario foi estimulado a manter uma caminhada em velocidade normal e utilizou
andador de quatro apoios com rodas, promovendo maior estabilidade e seguranca

ao deambular.

(3) Marcha com exoesqueleto: Os pacientes caminharam com auxilio do
exoesqueleto ALLOR em uma distancia de 10 metros, em duas repeticdes, sendo a
primeira apenas para adaptacao ao robd, sem a coleta dos dados. Foi empregado o
controle de admitancia com a modulacdo da impedancia para auxilio da marcha, o
mesmo usado nos testes realizados com sujeitos saudaveis. Como na marcha livre

sobre o solo, os voluntarios utilizaram um andador como dispositivo auxiliar.
Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology (QUEST 2.0)

Para avaliar o exoesqueleto quanto a satisfacdo com o0 uso da Tecnologia Assistiva,
foi utilizado o instrumento QUEST 2.0 (CARVALHO; GOIS JUNIOR; SA, 2014)
(ANEXO 3). O QUEST 2.0 (Avaliacao da Satisfacdo do Usuario com a Tecnologia
Assistiva de Quebec) proporciona uma analise quantitativa, validada no Brasil e
confiavel, que possibilita melhora na eficiéncia das TA através de uma participacao
direta do grupo-alvo na avaliacdo e do seu uso continuo. O questionario abrange 8
guestdes relacionadas ao grau de satisfacdo com a TA e 4 questdes relacionadas ao
grau de satisfacdo com os servicos prestados, pontuando de 1 a 5, sendo 1
correspondente a insatisfeito e 5 correspondente a totalmente satisfeito. Ao final é
feita uma média da soma da pontuacéo total pelo numero de questdes respondidas.
Além disso, o questionério lista esses 12 itens de satisfacdo, solicitando ao usuario
que escolha os trés itens considerados mais importantes. Foram eliminadas as
perguntas relacionadas a servico, visto que trata-se de um protétipo ndo comercial

em fase experimental.
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4.3 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
Teste Piloto

O processamento e analise dos dados foram realizados no MATLAB. Os sinais de
SEMG foram filtrados para eliminar os artefatos da rede elétrica utilizando filtros
Notch com frequéncia de rejeicdo de 60 Hz. Além disso, foi realizada uma filtragem
passa-bandas com frequéncias de corte inferior e superior em 20 Hz e 100 Hz,
respectivamente, tal como feito em (DE LUCA ET AL., 2010). Depois da etapa de
filtragem, os sinais foram retificados e suavizados utilizando um filtro passa-baixas
(filtro de média moével de ordem 3) para estimar a ativacdo muscular.
Adicionalmente, os sinais resultantes foram normalizados tanto em amplitude
(usando o valor maximo de ativacédo de cada sinal) como no tempo (porcentagem do

ciclo da marcha).

Os parametros cinematicos das articulacdes do quadril, joelho e tornozelo foram
estimados usando o procedimento sensor-ao-corpo e o método de calculo dos
angulos articulares (plano sagital) proposto previamente em (VARGAS et al., 2016).
A cinematica do tronco foi avaliada calculando os angulos no plano sagital, frontal e
transversal usando o sensor localizado no tronco em relagédo ao sensor na pelve. A
velocidade angular do sensor inercial localizado no pé direito foi processada para
determinar dois eventos da marcha: contato inicial e apoio final, de acordo com
(SABATINI et al., 2005). Com isso, foi possivel extrair os ciclos de marcha definidos
por dois contatos iniciais consecutivos do pé direito e calcular a cadéncia do
voluntario. A sincronizacdo dos sinais articulares em relagdo ao tempo também
foram normalizados em porcentagem do ciclo de marcha. Adicionalmente, foram
selecionados parametros cinematicos discretos (Tabela 1), descritos como pontos
de interesse nas curvas dos angulos das articulagdes previamente mencionadas por
(BENEDETTI et al.,, 1998). Estas variaveis permitem a realizacdo de avaliacao
paramétrica, a qual se apresenta como um método pratico e confiavel para analise
de dados da marcha. Além disso, a ferramenta € Gtil para avaliacdo da confiabilidade
dos dados (BENEDETTI et al., 1998).
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Avaliacédo biomecanica da marcha com ALLOR

Foram adicionadas mudancas no processamento e analise dos dados dos testes
relacionados a analise comparativa entre marcha livre e utilizando o exoesqueleto
tanto em sujeitos saudaveis quanto em sujeitos com deficiéncia motora, com a
finalidade de aperfeicoar o protocolo metodolégico usado. Tais alteracdes sao

descritas a seguir.

Para processamento e analise eletromiografica, foi realizada uma filtragem passa-
bandas de corte inferior em 6 Hz e superior em 25 Hz, com filtro Butterworth de 22
ordem. Depois da etapa de filtragem, os sinais foram retificados e suavizados
utilizando um filtro Root Mean Square (RMS) com janela de tempo de 50 a 100 ms
para estimar a ativacdo muscular. A normalizacdo da amplitude foi calculada pela
divisdo da amplitude média pela MCV correspondente a cada musculo estudado,
usando o valor de % MCV (KONRAD, 2006). A normalizagdo no tempo
(porcentagem do ciclo de marcha) foi feita com os eventos de contato iniciais
calculadas com o0s sensores inerciais, jA que ambos os dispositivos estavam
sincronizados. A analise estatistica foi realizada usando o teste ndo paramétrico
Wilcoxon, considerando um nivel de significancia de p < 0,05, e realizando-se a
comparacao da amplitude média dos picos de ativacdo muscular durante a marcha

livre e com exoesqueleto.

Os parametros cinematicos das articulagcdes do quadril, joelho e tornozelo foram
estimados usando o procedimento sensor-ao-corpo e o método de célculo dos
angulos articulares (plano sagital), assim como no teste piloto, mas acrescentando-
se os planos coronal e transversal para avaliacdo de tronco. Os sinais temporais das
articulacdes também foram normalizados em porcentagem do ciclo de marcha. A
andlise dos padrbes de cada articulagdo foi realizada no MATLAB. Foi utilizado o
Coeficiente de correlacdo de Pearson (r) para analisar a semelhanca entre os
padrées angulares com exoesqueleto e de marcha livre, considerando-se aceitaveis
os dados de correlagdo moderada a muito forte (r > 0,5). Também foi utilizado o
Coeficiente de Correlagdo de Concordancia (pc), fornecendo informacdo de
reprodutibilidade de variacdo angular entre os testes realizados, sendo considerado
moderada a alta a partir de pc > 0,80. Os valores de Acuracia (Cb) foram

considerados aceitaveis se Ch > 70%.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta os resultados das trés metodologias propostas: (1) Um teste
piloto em que se analisa a biomecanica de um voluntario através de dados obtidos
com sensores inercias e de sSEMG; (2) A analise do efeito biomecanico da
implementagcdo do exoesqueleto robdtico ALLOR no auxilio a marcha em sujeitos
saudaveis; (3) Uma aplicacdo do protocolo melhorado a partir do experimentos em

pessoas saudaveis em uma populacdo especifica, com sequelas de AVC.

5.1 TESTE PILOTO

Tabela 2. Média e desvio padrédo dos parametros cinematicos discretos dos movimentos do
tronco, quadril, joelho e tornozelo do sujeito avaliado no teste piloto durante os ciclos da
marcha.

Velocidade: 0,53 + 0,2 m/s

Cadéncia: 68,60 + 1,5 passos/min

TRONCO QUADRIL JOELHO TORNOZELO

Mov. |[Média|+SD | Mov. | Média |+SD | Mov. |Média|+SD | Mo. | Média | +SD

FT 4,120 1!780 -

FQA |16,93° 1,83°| FJA | 5,58° |1,64°| PFA 18.78° 5,07°
ET |-3,26°|2,19° '

FLET | 3,42° | 1,07°
EQA | -4,45° |1,34°| EJA | 2,55° |2,25° | DFA | 2,71° |1,57°

FLDT |-1,79°| 0,82°

RET | 0,70° | 1,74° )

FQB | 24,38° |2,42°| FJB |50,18°|2,21°| PFB 42 75° 7,26°
RDT |-1,52°|1,76° '

FT: Maxima flexdo do tronco; ET: Maxima extensdo do tronco; FLET: Maxima flexdo lateral
esquerda do tronco; FLDT: Méaxima flexdo lateral direita do tronco; RET: Maxima rotacdo a
esquerda do tronco; RDT: Méxima rotacéo a direita do tronco; FQA: Maxima flexdo do quadril na
fase de apoio; EQA: Maxima extensdo do quadril na fase de apoio; FQB: Maxima flexdo do
quadril na fase de balango; FJA: Maxima flexdo do joelho na fase do apoio; EJA: Maxima
extensdo do joelho na fase de apoio; FIB: Maxima flexdo do joelho na fase de balanco; PFA:
Méaxima plantiflexdo do tornozelo na fase de apoio; DFA: Maxima dorsiflexdo do tornozelo na
fase de apoio; PFB: Maxima plantiflexdo do tornozelo na fase de balanco.

A Fig. 14 apresenta a média e o desvio padrdo dos deslocamentos angulares do
tronco (nos planos sagital, frontal e transversal) e, como um caso representativo, 0s
angulos do membro inferior direito, sendo que o lado contralateral apresentou
padrdo e valores similares. O angulo do joelho estimado usando o0s sensores
inerciais apresentou uma alta reprodutibilidade (p. > 0,96), acurécia (Cp, > 0,97) e

precisao (r > 0,97). Estes resultados mostram uma excelente concordancia entre as
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medidas obtidas pelos sensores inerciais e 0 eletrogonidmetro. Além disso,
apresentam-se os sinais de sEMG representando a atividade muscular bilateral do
ES (nos niveis T7, T12 e L4), RF e ST. A Tabela 1 mostra os parametros
cinematicos discretos em concordancia com o trabalho apresentado por
(BENEDETTI et al., 1998). A seguir apresentam-se mais detalhes dos resultados
obtidos e a comparacéo com trabalhos na literatura.

5.1.1 Cinemética

Plano Sagital do Tronco . Plano Frontal do Tronco Plano Transversal do Tronco

10 — Madia 10} 110
0 ~/\\_’/_. 0 \_/\/“—_\—f" 0 e ——

Angulo (°)

20 2
Plano Sagital do Quadril Plano Sagital do Joelho Plano Sagital do Tornozelo
80 40

SD-IMU
60 [ | e Midia-IMU

2 SD-Gon <
40+ |= = Meda-Gon| 4 /\
20
0 20f 1
0 =

80 100

Angulo (°)

100 0 20 20 60 80 100 0 20

Ciclo de marcha (%) Ciclo de marcha (%) Ciclo de marcha (%)

Figura 14: Cinematica das articulagdes em percentagem do ciclo de marcha (de contato inicial a contato
inicial) do sujeito avaliado no teste piloto. A média (cor preta) e o desvio padréo (+ SD, faixa sombreada de
cor laranja) de cada sinal angular foram calculados usando trinta ciclos de marcha. A linha (cor preta)

vertical corresponde ao instante da retirado do pé direito.

Para a analise cinematica, sdo apresentados os trés planos de movimento.

Plano Sagital do Tronco: Pode-se observar (Fig. 14) que, no contato inicial do
calcanhar, o tronco estd proximo da posicdo neutra. De 0% a 10% do ciclo da
marcha, periodo de apoio duplo, ocorre uma pequena extensdo do tronco. Em
seguida, o tronco comeca a se inclinar anteriormente durante o periodo de apoio
simples, atingindo o valor maximo de 4,12 graus de flexdo de tronco durante a fase
de apoio médio (40% do ciclo da marcha). Durante as fases inicial e média da
oscilacéo (60% a 80% da marcha), o tronco se inclina posteriormente com extensao
maxima de 3,26 graus. Portanto, observa-se uma amplitude total de
aproximadamente 7,4 graus. Este valor e o padrédo do sinal estdo em concordancia
com o apresentado por (LEARDINI et al., 2013), onde a amplitude total do tronco no
plano sagital foi de aproximadamente 8 graus.
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Plano Frontal do Tronco: Durante a descarga de peso no membro inferior em apoio
simples, a pelve declina no lado da oscilagdo, devido & aducéo, influenciando no
movimento obliquo do tronco (NEUMANN, 2011). E observavel que o sujeito
analisado neste trabalho realiza menor flexdo lateral durante o apoio médio do
quadril direito, atingindo o méaximo de 1,79 graus de flexdo a direita. Durante a
oscilacdo direita, a crista iliaca direita cai progressivamente como consequéncia da
aducdo do quadril esquerdo sobre o fémur, na fase de apoio, fazendo com que o
tronco atinja a angulacdo maxima de 3,42 graus de flexdo a esquerda. Observa-se
uma amplitude total de aproximadamente 5 graus. O padrao do angulo do tronco no
plano frontal esta em concordancia com o apresentado em (LEARDINI et al., 2013),
embora a amplitude total obtida neste trabalho tenha sido menor, possivelmente

devido a baixa velocidade adotada e ao apoio na esteira.

Plano Transversal do Tronco: Observa-se rotacdo do tronco progressivamente
durante as fases de apoio médio e final (40% a 60% do ciclo da marcha), chegando
a alcancar a angulacdo maxima de rotacdo de 0,70 graus a esquerda e 1,51 graus a
direita, retornando a posi¢ao neutra durante a fase de oscilacdo. Segundo Neumann
(2011), durante todo o ciclo da marcha, a pelve gira 3 a 4 graus em cada diregéo,
ocorrendo maior rotagdo com o aumento da velocidade, a fim de aumentar o
comprimento do passo. Como foi utilizada neste trabalho uma velocidade abaixo da
média para pessoas saudaveis, 0 movimento transversal do tronco pode ter sido

reduzido a fim de se manter a cadéncia exigida.

Plano Sagital do Joelho: Durante os 15% iniciais do ciclo da marcha, o joelho é
fletido 15 a 10 graus. Apoés a flexdo, estende-se até quase atingir a amplitude total,
préximo do apoio médio do pé (40% do ciclo da marcha). A flexdo maxima do joelho,
de aproximadamente 60 graus, é atingida aproximadamente no inicio da fase de
oscilacdo média (73% da marcha) (NEUMANN, 2011). Neste trabalho foram
encontrados os valores de 5,58 graus de média da maxima flexdo do joelho na fase
do apoio (FJA), média da maxima extensado do joelho na fase de apoio (EJA) de 2,55
graus, e 50,18 graus para a média da maxima flexdo do joelho na fase de balanco
(FJB).

Plano Sagital do Tornozelo: O contato do calcanhar ocorre em uma leve posicéo de

flexdo plantar. Os dados encontrados neste trabalho apontam para uma média da
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angulacdo maxima de flexdo plantar do tornozelo nesta fase (PFA) de 18,78 graus,
dentro do intervalo encontrado por Benedetti e colegas (1998). Segundo Neumann
(2011), apos o apoio total do pé, ocorre até 10 graus de dorsiflexdo no tornozelo ao
fim da fase de apoio (40% do ciclo da marcha), e o tornozelo comeca a realizar a
flexdo plantar, alcangando um maximo de 15 a 20 graus. Neste trabalho a méxima
dorsiflexdo na fase de apoio (DFA) foi de 2,71 graus, e a maxima flexdo plantar na
fase de balanco (PFB) foi de 42,75 graus.

5.1.2 Analise dos sinais SEMG

i Eretor Espinhal (ES) - Nivel T7 o Semitendinoso (ST)
1 v
X 50 7, l # 50 ST,
0" 0
100 T 100
0 0 . .
Eretor Espinhal (ES) - Nivel T12 PR Reto Femoral (RF)
100 -+ - )
50 T12 ]‘ 50 | RFk
0 0 i
100 00
A C_LAF
0 0 i A A )
Eretor Espinhal (ES) - Nivel L4 0 20 40 60 80 100
100 Y z Ciclo de marcha (%)
o [,
0 i
100
50 | Lnit
0 i K
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Ciclo de marcha (%)

Figura 15: Atividade muscular das articulagdes em percentagem do ciclo de marcha (de contato inicial
a contato inicial) do sujeito avaliado no teste piloto. No tronco foi analisado o musculo Erector Spinae
(ES) nos niveis das vértebras T7, T12 e L4, e no nos membros inferiores, os musculos Rectus Femoris
e Semitendinosus.
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Erector Spinae: O ES no nivel da regido lombar média (L4), segundo Neumann
(2006), mostram dois periodos de atividade. O primeiro periodo é um pouco antes
do contato do calcanhar com o solo até cerca de 20% do ciclo da marcha. O
segundo periodo é a partir de 45% a 70% do ciclo da marcha, que corresponde a
saida do calcanhar do solo. Foi observada a ativacdo constante dos musculos
lombares (Fig. 15), com maior pico de ativagao, de acordo com o autor supracitado,
na regido lombar direita, porém, simultaneamente na fase de apoio simples (30% do

ciclo da marcha) também hé picos de ativacéo da regido lombar esquerda.

O musculo ES na regiado toracica se contrai na fase de apoio no lado contralateral,
para auxiliar a perna na prevencao a queda do tronco para frente, devido a flexdo do
quadril (CLARKSON, 2012). Porém, pbéde-se observar contracdo constante em
ambos o0s niveis bilateralmente e simultdnea, com picos proximos as fases de apoio

e de balanco.

A ativacdo constante dos musculos do tronco pode ser resultado da restricdo dos
movimentos dos membros superiores, 0s quais, a0 se movimentarem, reduzem a
rotacdo do tronco, e consequentemente, sincronizam a ativagado muscular na regiao
(CALLAGHAN et al., 1999).

Rectus Femoris: O musculo reto femoral participa dos movimentos de flexdo do
quadril e extensdo do joelho durante a marcha, tornando-se mais evidente sua
ativacdo até metade do ciclo, quando h& maior atividade simultdnea das duas
articulagbes (NEUMANN, 2011). Pode-se observar neste trabalho (Fig. 15) um pico
de ativacdo no membro esquerdo durante a fase de balanco do membro
contralateral, durante a flexdo de joelho. No membro direito, o pico de ativacao
muscular ocorreu na fase de apoio final, em que ocorre desaceleracado da extensao

do quadril.

Semitendinosus: Antes do contato do calcanhar com o solo, o musculo ST
desacelera a extensdo do joelho e, durante os 10% iniciais da fase de apoio, este
musculo auxilia na extensao do quadril e fornece estabilidade ao joelho através da
co-ativagcdo (NEUMANN, 2011). Neste trabalho foram encontrados dois momentos
de ativacdo do musculo semitendinoso (Fig. 15), que estdo de acordo com o autor

supracitado.
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5.2 AVALIACAO BIOMECANICA DA MARCHA COM O EXOESQUELETO
ROBOTICO EM SUJEITOS SAUDAVEIS

Esta etapa da pesquisa teve como objetivo principal avaliar a interacdo biomecanica
de sujeitos saudaveis com o0 exoesqueleto, identificando-se padrdes de
compensacao geralmente adotados e analisando o quanto o dispositivo interfere na
marcha destes individuos. O equilibrio dindmico durante a marcha envolve uma
complexa integracdo sensoriomotora e € influenciado pela idade, patologias,
superficies instaveis e outros fatores (MARTINO, 2015). Para a manutencdo do
equilibrio durante estas interferéncias, estratégias compensatorias sdo adotadas,
podendo-se citar a reducdo da velocidade da marcha (DINGWELL et al., 2000),
reducdo do comprimento de passo, aumento da base de apoio (MCANDREW et al.,
2012), declive do centro de massa (MCANDREW et al. 2012), e aumento do tempo
em duplo apoio (CHAMBERLIN et al., 2005). Tais estratégias auxiliam na realizacéo
das tarefas diarias e execucdo de exercicios em curto prazo, porém, podem
ocasionar lesbes musculoesqueléticas a longo prazo, apresentando sintomas como
dores e reducao da mobilidade articular (LEVIN; KLEIM; WOLF, 2009).

5.2.1 Cinemética

Nas Fig. 16 e 17 pode-se observar os valores referentes a Coeficiente de Correlagcéo
de Concordancia (pc), Correlacédo (r) e Acuracia (Cb). Pode-se notar que foram
encontrados resultados de pc altos apenas na comparagdo dos padrdes angulares
da marcha livre em relacdo a marcha com exoesqueleto em flexdo de quadril
esquerdo nos usuarios Ul (pc = 0,90) e U3 (pc = 0,93), e de flexdo de quadril direito
no usuario U3 (pc = 0,93). Valores moderados de pc foram detectados nos sujeitos
Ul (movimentos de flexdo de quadril direito e joelho esquerdo), U2 (movimentos de
flex&do bilateral de quadril e flexdo de joelho direito), U3 (flexdo de quadril esquerdo e
de joelho esquerdo) e U10 (flexao bilateral de quadril). P6de-se notar que ndo houve
correlacdo moderada a alta, em nenhum participante, nos padrées articulares de
tronco. Apesar dos baixos valores encontrados no Coeficiente de Correlagcdo de
Concordéancia e de Acuréacia, a analise de Correlacdo possui maior relevancia neste
trabalho, pois através dela pode-se observar a reproducdo do padrdo articular,
mesmo com menor Vvariacdo angular, resultado esperado devido a maior

estabilidade postural com o uso do exoesqueleto.
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A analise de acuracia na comparacao com e sem 0 uso de exoesqueleto apresentou
resultados satisfatorios nos angulos de flexao bilateral de quadril e flexdo de joelho
direito em todos os usuarios, porém, nos demais movimentos articulares nao foi
detectada uma acuracia superior a 70%, podendo-se justificar pela auséncia de um
periodo adaptativo ao exoesqueleto (GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD, 2013),
limitacdo a qual é eliminada nos testes seguintes realizados em pacientes p6s-AVC.
Os angulos de flexdo de joelho esquerdo produziram resultados abaixo de 70%
apenas em um usuario (U4) e de planti/dorsiflexdo de tornozelo, em apenas dois
usuérios (U5 e U4), evidenciando uma melhor adaptagdo do membro inferior ao

exoesqueleto.

Na analise dos padrbes os angulos articulares referentes a lateralizacao de tronco,
flexdo de quadril bilateral, e flexdo/extensdo de joelho esquerdo apresentaram
moderada a muito forte correlacdo (r > 0,5) na maior parte dos participantes,
destacando-se os padrbes articulares de flexdo de quadril bilateral e de joelho
esquerdo, 0s quais apresentaram correlacdo aceitavel em todos os voluntarios. Dos
sujeitos avaliados, cinco apresentaram alteragbes importantes nos valores angulares
de flexdo de joelho direito, obtendo um padrdo compensatério de antecipacao no
inicio da flexdo de joelho durante a fase de apoio médio, ocasionando uma reducao
da fase de apoio sobre o membro inferior esquerdo, e reducao da flexdo de joelho
durante o contato inicial, a qual tem finalidade de reduzir o impacto durante o apoio
no solo, sendo justificada pela reducdo das forcas de reagéo do solo ao se utilizar
um dispositivo auxiliar da marcha (PETERS, ET AL., 2018; CLARK, ET AL., 2004).

Pdde-se notar, também, que em todos os sujeitos o valor de r para planti/dorsiflexdo
do tornozelo esquerdo foi abaixo do limite considerado aceitavel, notando-se a
antecipacao da dorsiflexdo na fase de apoio em todos os sujeitos, e reduzindo a fase
de apoio sobre o membro inferior esquerdo, padrdo adotado como estratégia
compensatoéria (CHAMBERLIN, et al. 2005).

Em quatro dos onze sujeitos avaliados, foi notada uma padronizagcdo do movimento
do tornozelo no contato inicial, que geralmente ocorre com o pé em leve plantiflexéo,
passando a ocorrer em posicao neutra ou em pequena dorsiflexdo, observavel na
Fig. 18. Em um estudo prévio (MUN, 2017), realizado com a utilizagcdo de

equipamento robotico de resisténcia durante a caminhada, foi evidenciado um
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padrdao do tornozelo semelhante aos resultados aqui encontrados, sendo tal

movimento intensificado com o aumento da resisténcia imposta pelo equipamento,

podendo-se supor que houve uma resisténcia do exoesqueleto robotico aos sujeitos

durante a marcha no presente estudo.

Dentre as altera¢cées nos movimentos do tronco, pode-se destacar que dez sujeitos
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Figura 18: Média e desvio padrao das analises cinematicas comparativas dos padrées angulares dos
joelhos e do tornozelo esquerdo, obtidos como resultado dos testes realizados nos sujeitos

saudaveis.

apresentaram reducdo da variagcdo angular na flexdo deste segmento, e trés

também apresentaram valores de rotacdo de tronco reduzida. A reducgdo dos

movimentos de tronco também foi encontrada em estudos prévios (MARTINO,

2015), sendo justificada pela estabilidade postural fornecida pelo uso do

exoesqueleto. Além desta variacao, trés destes sujeitos apresentaram padréo flexor

durante toda a caminhada, e dois mantiveram padrdo de rotacdo a esquerda. Tais

achados podem ser explicados devido ao mecanismo de compensacao, previamente

esclarecido. Apenas trés sujeitos obtiveram alteracbes angulares significativas nos

movimentos de lateralizacdo, todos com reducdo da variacdo angular durante a

caminhada com dispositivo.
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5.2.2 Analise dos sinais sEMG

Os usuarios adotaram uma grande variacdo de parametros como estratégias para
execucdo da marcha, sendo encontrada diferenca significativa na comparacdo dos
picos de ativacdo SEMG em todos usuarios, exceto os sujeitos U8 (Fig. 19 e 20) e
Ull. Isto difere do estudo de (LEE, 2017), em que foi detectada diferenca
significativa nos musculos RF e medial gastrocnemius, apresentando um padrdo
estabelecido na marcha com dispositivo robotico atuante no quadril nos 30 sujeitos
idosos avaliados. Para afirmac¢des mais conclusivas, sdo necessarios mais testes e

com um numero maior de voluntarios.
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Figura 19: Andlise eletromiogréfica do sujeito U8 na marcha sem exoesqueleto, dos muisculos

ES (nos niveis T7, T12 e L4), RF e ST bilateralmente.

Este estudo apresentou algumas limitagcbes que precisam ser destacadas para o
melhoramento de metodologias futuras: O uso do equipamento de coleta de sinais
SEMG néao foi previamente testado acompanhado de o motor do exoesqueleto,
identificando-se o nivel de interferéncia nos dados coletados; Tampouco houve
controle de velocidade, a qual influencia no recrutamento muscular e tem efeito
consequente na coleta de dados sEMG. Adicionalmente, nos testes com pessoas
saudaveis, os voluntarios ndo tiveram um periodo de adaptacdo ao dispositivo
auxiliar da marcha, gerando uma grande variacdo nos dados adquiridos, devido a

individualidade de cada sujeito nesta fase adaptativa.
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Figura 20: Analise eletromiografica do sujeito U8 na marcha com exoesqueleto, dos musculos
ES (nos niveis das vértebras T7, T12 e L4), Rectus femoris e Semiteninosus bilateralmente.

5.3 AVALIAGAO BIOMECANICA DA MARCHA COM O EXOESQUELETO ALLOR
EM SUJEITOS COM AVC CRONICO

Foram encontrados dados mais satisfatorios em relacdo aos testes realizados em
pessoas saudaveis, na andlise comparativa entre as duas modalidades de
caminhada com sujeitos com hemiparesia. Pode-se justificar esta melhora nos
dados devido a reducao na repeticdo dos testes, passando de trés repeticbes em
cada modalidade para uma caminhada livre e duas caminhadas com exoesqueleto,
reduzindo o risco de fadiga. A auséncia da coleta de dados na primeira repeticéo
com exoesqueleto também permitiu ao paciente se adaptar ao exoesqueleto sem
interferir nos dados considerados para analise. Dos trés pacientes avaliados, um foi
excluido devido a incompatibilidade da taxa amostral entre sensores inerciais e

sensores sEMG.
5.3.1 Cinemética

Na Fig. 21 pode-se observar os valores referentes a pc, r e Cb dos sujeitos com AVC
cronico, podendo-se notar que o0s resultados referentes ao pc apresentaram
menores valores estatisticos. No usuério P1 foi detectada alta correlacdo no padrédo
angular de flexdo de joelho direito (pc = 0,93) e moderada correlagcdo em flexao de
quadril direito (pc = 0,87), e no usuario P2 foi detectada moderada correlacdo no

padrdo angular (p > 0,80) de flexdo de quadril, bilateralmente.
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A analise de r apresentou resultados satisfatérios na maioria dos movimentos
articulares de ambos os sujeitos, sendo considerados inaceitaveis os valores de
flexdo de tronco e planti/dorsiflexdo de tornozelo esquerdo do sujeito P1 e os valores
dos angulos de lateralizacdo de tronco e flexdo/extensdo do joelho esquerdo do
sujeito P2. Foi observada na marcha com exoesqueleto do sujeito P1 a reducdo do
padrdao flexor de tronco adotado na marcha livre, evidenciando uma melhora no
equilibrio postural deste sujeito. Além disso, sujeito P2 obteve uma alteracdo positiva
na flexdo do joelho esquerdo, o qual apresentou aumento no padrdo angular, e
reducdo da lateralizacdo a esquerda, encontrada na marcha livre e neutralizada na
marcha com o exoesqueleto, indicando melhora na mobilidade articular do membro
inferior esquerdo acometido pela sequela do AVC e estabilizando o centro de massa
deste sujeito. Porém, o sujeito Pl apresentou um padrdo compensatorio de
tornozelo, também notado previamente na analise com sujeitos saudaveis, em que
ha a antecipacéo da dorsiflexdo em balanco e reducéo da fase de apoio do membro
esquerdo.

Quadril esquerdo sem Exo Quadril esquerdo com Exo
v v v v v v v ' v :

Flexdo-Extensdo (°)
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Figura 22: Alteracdes detectadas nos padrbes angulares de movimentos de flexdo de quadril e de
joelho esquerdos do sujeito P1.

Os valores encontrados de acuracia foram mais desfavoraveis no voluntario P1, o
qual teve apenas os angulos de flexdo de quadril, flexdo de joelho direito e
planti/dorsiflexdo com acuracia > 70%, sendo identificados na andlise dos padrdes
angulares evidenciados na Fig. 22. Também houve uma grande reducédo da flexao
de joelho esquerdo durante a fase de balanco utilizando-se o exoesqueleto,
provavelmente devido a fraqueza muscular de hemicorpo esquerdo no sujeito, a qual
também é evidenciada na andlise eletromiografica (ver proxima subsecao); e um

aumento da flexdo de quadril como movimento compensatério a reducao da flexdo
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de joelho, evitando-se o contato do pé esquerdo com o solo na fase de balanco
deste membro. Ja o voluntario P2 apresentou acuracia < 70% apenas nos angulos
referentes aos movimentos de lateralizacdo de tronco e flexdo/extensao de joelho
esquerdo (Fig. 23), sob a hipétese de aumento dos movimentos do tronco como

estratégia compensatoéria para manutencdo do equilibrio dindmico.

Joelho esquerdo sem Exo Joelho esquerdo com Exo

10

do-Extensdo (*

@

Flexdo-Extensdo (*)
Flex

Tronco sem Exo Tronco com Exo

Inclinacdo lateral (*)
Inclinagéo lateral (°)

Porcentagem do Ciclo da Marcha Porcentagem do Ciclo da Marcha

Figura 23: Alteracdes detectadas nos padrées angulares de movimentos de flexdo de joelho esquerdo
e lateralizacdo de tronco do sujeito P2.

5.3.2 Andlise dos sinais SEMG

O sujeito P1 apresentou diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05) na andlise
comparativa entre as duas modalidades de caminhada, condizente com a presenca
de grande variagcédo angular previamente discutida (Figs. 24 e 25). Nao houve padrao
na variagdo do pico de ativagdo muscular neste sujeito nos niveis mais altos do
tronco (T7 e T12), porém pbéde-se notar um aumento da ativacdo muscular do ES no
nivel L4 bilateralmente. Em relacdo aos membros inferiores, foi observado um
aumento do nivel de ativagdo muscular de STs e de RF direito, porém sem variagdo
no pico de ativacdo muscular de RF esquerdo, o qual apresentou um valor muito
baixo de contragdo muscular (provavelmente como sequela da hemiparesia a
esquerda) (BURKE, 1988), e antecipacdo do pico de ativagcdo muscular com
exoesqueleto, condizente com a analise cinematica que evidencia um menor tempo
de apoio sobre o membro inferior esquerdo. O aumento da ativacdo muscular de
membros inferiores, também encontrado em (HIDLER, 2005) foi justificado por este
autor pela limitagdo dos movimentos de abducé&o e rotacdo do quadril, fazendo com
gue o sujeito exercesse maior atividade muscular em RF e gastrocnemius, evitando

o contato do pé no solo durante a fase de balanco deste membro.
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Figura 24: Anélise dos sinais SEMG do sujeito P1 sem o uso do exoesqueleto ALLOR.
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Figura 25: Analise dos sinais SEMG do sujeito P1 com o uso de exoesqueleto ALLOR.

J& em relacdo ao voluntario P2 (Figs. 26 e 27), o presente estudo ndo detectou
diferenca significativa (p < 0,05) na anélise comparativa entre a marcha livre e com
exoesqueleto, evidenciando melhor adaptacéo ao dispositivo robético auxiliar. Assim
como demonstrado pela analise cineméatica de tronco, este sujeito obteve uma
redugdo na contragdo muscular e consequente movimento de tronco, variagao
provavel decorrente do aumento da estabilidade corporal com o uso do equipamento
(MARTINO, 2015).
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Figura 26: Anélise dos sinais SEMG do sujeito P2 sem o uso do exoesqueleto ALLOR.
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Figura 27: Analise dos sinais SEMG do sujeito P2 com o uso do exoesqueleto ALLOR.

O baixo numero amostral € uma limitacdo a se destacar, ndo podendo-se concluir
um padrdo de resposta muscular ou cinemética de pacientes com este tipo de
limitagdo ao uso do equipamento disponibilizado. Porém os resultados prévios
obtidos sédo importantes para o melhoramento do equipamento e para a criagcdo de

protocolos experimentais especificos para o AVC e outras disfuncdes neuroldgicas.
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5.3.3 QUEST 2.0

A analise de satisfacdo do usuario, realizada nos voluntarios som deficiéncia motora
consequente de AVC, apresentou os seguintes resultados (média + desvio padréo)
em uma pontuacdo de 0 a 5. dimensdo 3,50(+0,50), peso 3,50(x0,50), ajustes
5,00(0,00), seguranca 5,00(0,00), durabilidade 5,00(0,00), facilidade 5,00(0,00),
conforto 4,50(+0,50), eficacia 3,50(+0,50).

Foram identificados, com menor pontuacdo, os quesitos relacionados a dimenséo,
peso e eficacia, enquanto os itens de avaliacdo de ajustes, seguranca, durabilidade,
facilidade e conforto apresentaram valores superiores a 4,50 na pontuacdo média.
Por se tratar de um prot6tipo, esperava-se obter valor baixo na andalise de conforto, o
qual, positivamente, apresentou uma boa pontuacdo. O conforto esta diretamente
relacionado a interacdo do usuario com o exoesqueleto, evidenciando uma boa

adaptacao ao controlador imposto como auxiliar da marcha.

Para melhorias em relacdo a dimenséo e peso, SAo0 necessarios ajustes estruturais,

como a utilizacdo de outros materiais na composicdo do exoesqueleto.

Ja em relacdo a eficécia, ha a necessidade de avaliagbes do exoesqueleto a longo
prazo e com um maior nimero de sujeitos para resultados mais conclusivos. Ha a
proposta da implementacdo de controladores para outras atividades funcionais,
como sentar e levantar, utilizando-se o ALLOR, havendo a necessidade de testes

em pessoas saudaveis e com disfun¢des motoras.
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6 CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

Este capitulo resume a conclusao principal e contribuicdes deste trabalho e também
descreve os trabalhos futuros que podem dar continuidade ao estudo aqui
apresentadas, o qual esta relacionado ao desenvolvimento do exoesqueleto ALLOR

para assisténcia e atividades de reabilitacéo.
6.1 CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

A principal motivacéo deste trabalho foi proporcionar o desenvolvimento de TAs que
permitam maior mobilidade e independéncia a pessoas com deficiéncia motora. O
objetivo principal foi avaliar a interacdo biomecanica dos sujeitos com o
exoesqueleto desenvolvido pela UFES. Para concluir este objetivo, o estudo foi

dividido em trés etapas, as quais sdo apresentadas no Capitulo 3, de metodologia.

Para o desenvolvimento de um protocolo de testes para avaliar os parametros da
marcha através do uso de sensores inerciais e mioelétricos de superficie, foi
realizado o teste piloto, em que foram testados o0s instrumentos de analise

biomecanica e analisadas as limitagdes do protocolo proposto.

A avaliacdo, com uso dos sensores vestiveis, do efeito do uso do exoesqueleto
robdtico nos parametros da marcha humana em pessoas saudaveis e com disfuncéo
neuromotora decorrente do AVC, foi realizada, notando-se, ainda, algumas
limitagcdes no uso dos sensores SEMG. Foi detectada uma grande variacdo angular e
de ativacdo muscular, em sujeitos saudaveis, ao ser inserido o uso do exoesqueleto
ALLOR no auxilio a marcha. Porém, os resultados referentes a analise da interacéo
de pessoas com hemiparesia a esquerda decorrente de AVC foram satisfatorios,
evidenciando uma boa efetividade do exoesqueleto no auxilio a marcha de pessoas
com deficiéncia neuromotora. H4 a necessidade da implementacdo do protocolo
experimental em um maior nimero de sujeitos com AVC ou outras complicacfes

neuromotoras.

Os resultados decorrentes da avaliacdo de usabilidade do exoesqueleto em
pacientes com disfungdo neuromotora decorrente do AVC, através da aplicagdo do
questionario de usabilidade, sugerem ampla satisfacdo com conforto, seguranca e

ajustes. Porém ha a necessidade de melhoramentos no quesito eficacia, a qual deve
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ser melhor investigada em trabalhos futuros com um maior nimero de sujeitos e
utilizacdo do exoesqueleto a longo prazo. Para melhor avaliacdo nos tépicos
dimensdo e peso, sd0 necessarios ajustes estruturais, como a utilizacdo de outros

materiais na composi¢cédo do equipamento.

A partir da experiéncia obtida e dos resultados deste trabalho, pode-se sugerir a
implementacédo do exoesqueleto ALLOR em protocolos mais robustos de avaliagéao
da eficacia do dispositivo no auxilio a marcha e também no processo de reabilitacéo
motora, em que ha o acompanhamento do efeito do uso deste equipamento a longo

prazo em AVC e outras complicagbes motoras.
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ANEXO 1

Escala de Equilibrio de Berg

INSTRUCOES GERAIS

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da maneira em que esta escrito abaixo.
Quando reportar a pontuacéo, registre a categoria da resposta de menor pontuacao
relacionada a cada item.

Na maioria dos itens pede-se ao sujeito manter uma dada posicdo por um tempo
determinado. Progressivamente mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a
distdncia ndo sejam atingidos, caso 0 sujeito necessite de supervisdao para a
execucao da tarefa, ou se o sujeito apdia-se num suporte externo ou recebe ajuda do
examinador.

E importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter seus
equilibrios enquanto tentam executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera
como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos
inadequados irdo influenciar negativamente na performance e na pontuacéo.

Os equipamentos necessarios sdo um crondmetro (ou relégio comum com ponteiro
dos segundos) e uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de
5, 12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura
razoavel. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o
item #12.

1. SENTADO PARA EM PE

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.

() 4 capaz de permanecer em pé sem 0 auxilio das maos e estabilizar de maneira
independente

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

() 2 capaz de permanecer em pé usando as mao apds varias tentativas

() 1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

() 0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé

2. EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

() 1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia
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e Se 0 sujeito € capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque
pontuacdo maxima na situacdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item
#4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS
SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO

e INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.
() 4 capaz de sentar com segurancga por 2 minutos
() 3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisdo
() 2 capaz de sentar durante 30 segundos
() 1 capaz de sentar durante 10 segundos
() 0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos
4. EM PE PARA SENTADO
e INSTRUCOES: Por favor, sente-se.
() 4 senta com seguranca com 0 minimo uso das mao
() 3 controla descida utilizando as maos
() 2 apdia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
() 1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada
() 0 necessita de ajuda para sentar
5. TRANSFERENCIAS

e INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de
bracos para outra sem descanso de bracos (ou uma cama)

() 4 capaz de passar com seguranga com 0 minimo uso das maos
() 3 capaz de passar com seguranca com uso das méos evidente
() 2 capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao
() 1 necessidade de assisténcia de uma pessoa
() 0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para seguranga
6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS
e INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos
() 4 capaz de permanecer em pé com seguranc¢a por 10 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé com seguranga por 10 segundos com supervisdo
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() 2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

() 1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé
() 0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

e INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se
segurar

() 4 capaz de permanecer em pé com 0s peés juntos independentemente com segurancga por
1 minuto

() 3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranga por
1 minuto, com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30
segundos

() 1 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé por 15
segundos com 0s pés juntos

() 0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter por 15
segundos

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM PE
e INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e
tente alcangar a maior distancia possivel. (0 examinador coloca uma régua no final
dos dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua
enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distdncia que os dedos
conseguem alcancar enquanto 0 sujeito estd na maxima inclinacao para frente
possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bracos para
evitar rotacéo do tronco.)
() 4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)
() 3 capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)
() 2 capaz de alcancar acima de 5¢cm (2 polegadas)
() 1 capaz de alcancar mas com necessidade de supervisao
() 0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte externo
9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
e INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés
() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisédo

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter
o equilibrio de maneira independente
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() 1incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta
() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda
10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO
e INSTRUCOES: Virar e olhar para trds sobre o ombro esquerdo. Repetir para o
direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atras do sujeito
para encoraja-lo a realizar o giro.

() 4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

() 3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra menor
mudanca de peso

() 2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisdo ao virar

() 0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda
11. VIRAR EM 360 GRAUS

e INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o
mesmo na outra direcdo

() 4 capaz de virar 360 graus com seguran¢ca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4 segundos ou
menos

() 2 capaz de virar 360 graus com segurancga mas lentamente
() 1 necessita de supervisao ou orientacdo verbal
() 0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO, PERMANECENDO
EM PE E SEM APOIO

e INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar
até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

() 4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranga e completar 8 passos em
20 segundos

() 3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20
segundos

() 2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao
() 1 capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima assisténcia
() 0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
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e INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em
frente do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente,
tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a
frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo
podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se
aproximar da posicao normal de passo do sujeito).
() 4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos

() 3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e manter por 30
segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30 segundos
() 1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15 segundos

() 0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

e INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se
apoiar

() 4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos
() 3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos
() 2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais

() 1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente

() 0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (méaximo = 56)
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

Avaliador:

Data:

Escolaridade*

() Analfabeto (20 pontos)

() 14 anos de
estudo (25 pontos)

() 5-8 anos de estudo
(26,5 pontos)

() 9 -11 anos de estudo
(28 pontos)

() >11 anos de
estudo (29 pontos)

*Pontos de corte para idosos — MEEM Brucki et al. (2003)

ORIENTACAO TEMPORAL ESPACIAL (TOTAL: )
e Dia da semana
(0)(1)
e Dia do
meés
I (0)[€8)
e Meés
0)2)
e Ano
0)2)
e Hora
aproximada
_ (0)1)
e Local Especifico (Aposento ou
setor) 0)()
e Instituicao (residéncia, casa ou
clinica) (0)(1)
e Bairro ou Rua
proxima
(0)(1)
e Cidade
0)(1)
e [Estado
0)2)

REGISTROS (TOTAL:

)

e Mencione 3 palavras, levando 1 segundo para cada uma. Peca ao paciente
para repetir as 3 palavras que vocé menciou. Estabeleca um ponto para cada

resposta correta.

CARRO,

VASO,

TIJOLO
OD)(3)
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Repita as palavras e certifique-se de que o paciente aprendeu, pois mais
adiante vocé ird pegunta-las novamente.

ATENGCAO E CALCULO (TOTAL: )

Quanto €? 100 -7 (93) // 93 -7 (86) // 86 -7 (79) I/ 79 -7 (72) Il 72 - 7 (65).
Ou soletrar apalavra M-U-N-D-O de tras para frente.

e Estabeleca um ponto para cada resposta
correta O)(D)(2)B)(4)(5)
EVOCACAO (TOTAL: )
e Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na questdo 2. 1 ponto para cada
resposta correta
O)DR)(3)
LINGUAGEM (TOTAL: )

Aponte para um relégio e uma caneta e pergunte 0os nomes dos
objetos ©O)(1)(2)

Faca o] paciente repetir “nem aqui, nem ali, nem
1a” (0)(1)

Comando: “Pegue o papel com a mao direita. Dobre ao meio. Coloque na
mesa.” (0)(1)(2)(3)

Ler e obedecer ao seguinte comando: FECHE (O
OLHOS 0)(2)
Escrever uma frase abaixo (com sujeito e sentido)

(0)(1)
Copie o0 desenho no verso da folha (cinco lados e uma
intersecao) 0)(1)

TOTAL:
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ANEXO 3

Avaliacdo da satisfacdo do usuario com a Tecnologia Assistiva de Quebec B-

Quest (2.0)

Recurso tecnoldgico: Data da avaliacao:

O objetivo do questionario QUEST ¢ avaliar o grau de satisfagdo com seu recurso de
tecnologia assistiva e 0s servicos relacionados que vocé usou. O questionario
consiste de 8 itens de satisfagao.

» Para cada um dos 8 itens, avalie sua satisfagdo com o recurso de tecnologia
assistiva e os servicos relacionados que experimentou, usando a seguinte escala de
labs:

Insatisfeito Pouco Mais ou Bastante Totalmente
satisfeito menos satisfeito satisfeito
satisfeito

* Nao deixe nenhuma pergunta sem resposta.

* Em caso de algum item com o qual vocé né&o tenha ficado “totalmente satisfeito”,
comente na secao comentarios.

Obrigado por completar o questionario QUEST.

Insatisfeito Pouco Mais ou Bastante Totalmente
satisfeito menos satisfeito satisfeito
satisfeito

RECURSO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA
Qual é o seu grau de satisfacdo com:
1. as dimens@es (tamanho, altura, comprimento, largura)do 1 2 3 4 5

seu recurso de tecnologia assistiva?

Comentérios:
2. 0 peso do seu recurso de tecnologia assistiva? 12345
Comentérios:
3. a facilidade de ajustar (fixar, afivelar) as partes do seu 12345

recurso de tecnologia assistiva?
Comentarios:
4. a estabilidade e a seguranca do seu recurso de tecnologia 1 2 3 4 5

assistiva?
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Comentarios:

5. a durabilidade (forca e resisténcia ao desgaste) do seu 12345
recurso de tecnologia assistiva?

Comentérios:

6. a facilidade de uso do seu recurso de tecnologia assistiva? 1 2 3 4 5
Comentérios:

7. o conforto do seu recurso de tecnologia assistiva? 12345
Comentérios:

8. a eficacia do seu recurso de tecnologia assistiva (oquanto 1 2 3 4 5
seu recurso atende as suas necessidades)?

Comentérios:

e A seguir, consta uma lista com os mesmos 8 itens de satisfagdo. ESCOLHA
OS 3 ITENS que vocé considera os mais importantes. Assinale um X nas 3
opcOes de sua escolha.

1) Dimensoes []

2) Peso [

3) Ajustes [

4) Seguranca [

5) Durabilidade (]

6) Facilidade de uso [J
7) Conforto [

8) Eficécia [

B — QUEST
Folha de pontuacao

Esta pagina destina-se a pontuacéo de suas respostas.
AREA PARA RESPOSTA DO AVALIADOR:

* Numero de respostas invélidas

» Total QUEST
Nos itens de 1 a 8, acrescente a pontuacdo das respostas validas e divida esta
soma pelo namero de itens validos.

* Os trés itens mais importantes de satisfagao:



