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RESUMO

Introdugdo: Pacientes criticos internados em Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) apresentam perda
de forca muscular logo apés a intubagdo com ventilagdo mecénica e boa parte, até 50%, pode ser diag-
nosticado com Fraqueza Adquirida em Unidade de Tratamento Intensivo (FA-UTI). Esse diagnéstico é
tradicionalmente realizado testando-se manualmente a forca e analisando subjetivamente com a escala da
Medical Research Council (MRC). Essa mensurag@o de forca exige a colaboragdo do paciente, de forma
que diagnésticos de debilidade muscular em pacientes ndo colaborativos € um desafio. Uma solucdo é
provocar a contracdo com Estimulo Elétrico Neuromuscular (EENM) e avaliar a resposta com um dinamd-
metro fixo. Metodologia: Para permitir avaliacdo de forca em pacientes nao colaborativos projetou-se um
aparelho portdtil com massa inferior a 8 quilogramas para ser posicionado em um leito e ajustdvel ao ta-
manho da perna do paciente, garantindo um posicionamento do joelho em 60° para teste de forgca muscular
dos musculos extensores de joelho. Foi elaborada também um dispositivo eletrdnico que permite avaliar a
forca em tempo real e armazenar o pico de forca. O dispositivo foi testado através da andlise do misculo
reto femoral em dois grupos de pacientes, G1 apenas com procedimentos padrdes de fisioterapia e G2 com
os procedimentos padrdes ¢ EENM, no dia da admissdo na UTI, no dia 3, 7 e 14. Os testes com pacien-
tes foram realizados por equipe de fisioterapeutas na UTI trauma do Hospital de Base do Distrito Federal
(HBDF). Aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa - FEPECS/SES-DF sobre o niimero de parecer
417.180. Resultados: O dinamo6metro isométrico desenvolvido foi capaz de medir e acompanhar a forca
do quadriceps, os dados ndo apresentaram distribui¢ao normal pelo teste de Shapiro-Wilk e a andlise esta-
tistica foi realizada com o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, indicando que o tratamento com EENM
foi mais efetivo que o tratamento sem EENM (p < 0.014). Conclusado: O dispositivo construido apresentou-
se como uma forma de medir a forca em pacientes ndo cooperativos, permitindo avaliar a variacao de forca

nos pacientes conforme o tempo de internacéo e o protocolo de tratamento utilizado.

Palavras chaves: UTI, Dinamdmetro Isométrico, Mobilizagao precoce, EENM, Paciente nao coope-

rativo.



ABSTRACT

Introduction: Intensive Care Units (ICUs) experiences loss of muscle strength shortly after an intubation
with mechanical ventilation, and a good part, up to 50%, can be diagnosed as Acquired Weakness in
Intensive Care Units (AWICU). This diagnosis is traditionally carried out testing manually the strength
and subjectively analised with the Medical Research Council scale (MRC). This strength measurement
requires patient collaboration, so that diagnoses of muscle weakness in non-collaborative patients can be
considered a challenge. One solution is to cause a contraction with Neuromuscular Electrical Stimulus
(NMES) and evaluate the response with a fixed dynamometer. Methodology: In order to allow assessment
of strength in non-collaborative patients a portable device with mass of less than 8 kilograms was designed
to be positioned in a bed and to be adjustable to the size of the patient’s leg, guaranteeing a positioning of the
knee at 60° for muscle strength testing of knee extensor muscles. An electronic device was also developed
to evaluate in real-time the force and stores the force peak. The device was tested by the analisis of rectus
femoris in two groups of patients, G1 with only traditional physiotherapy and G2 with the traditional
procedures and NMES, in the day of admission at ICU, on day 3, 7 and 14. The tests with patients
was performed by the team of physiotherapists in the ICU trauma of the Hospital de Base do Distrito
Federal (HBDF). Approved by the Research Ethics Committee - FEPECS / SES-DF on opinion number
417,180. Results: The developed isometric dynamometer was able to measure and monitor the strength
of the quadriceps, the data had not normal distribution by the Shapiro-Wilk test and the statistical analysis
was performed with the Kruskal-Wallis non-parametric test, indicating that the NMES treatment was more
effective than non-NMES treatment (p < 0.014). Conclusion: The developed device presented as a way
of force acessment in non-cooperative patients, allowing the evaluation of a force variation in the patients

according to the time of hospital stay and the implemented treatment protocol.

Key words: ICU; Isometric Dynamometer; Early mobilization; NMES; Uncooperative Patient
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

Um paciente em estado critico ao ser internado na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) comumente
adquire debilidade muscular nos primeiros dias de Ventilacio Mecanica [16]. A redugdo de massa e forca
muscular comega pouco tempo depois da internagdo do paciente na UTI [17]. Esse quadro tem forte
impacto no prognéstico do individuo, estando associado a internacdo prolongada, dificuldade no desmame

da VM, maior mortalidade e aumento dos custos intra e extra hospitalares [18].

Quando a debilidade ¢é associada a presenca de polineuromiopatia, miopatia ou neuromiopatia da do-
enca critica da se o nome de "Fraqueza Adquirida na Unidade de Tratamento Intensivo"(FA-UTI) [19]. A
FA-UTI € tipicamente simétrica e afeta principalmente os musculos periféricos proximais, bem como os
musculos respiratorios [19]. Seu diagndstico € obtido em pacientes cooperativos testando-se manualmente
a contracdo exercida de forma voluntéria nos trés grupos musculares mais afetados de cada extremidade e
classificado subjetivamente em cinco niveis na escala da Medical Research Council [20]. A soma desses
valores vai de 0, indicando paralisia total, a 60, forca maxima, e a FA-UTI pode ser diagnosticada quando

a soma ¢ inferior a 48 [19].

A mobilizagdo precoce associada ao uso criterioso de sedativos, corticosteréides e bloqueadores neuro-
musculares podem reduzir a incidéncia da FA-UTI [19]. Além disso € segura e aplicavel em boa parte dos
pacientes criticos [21]. A mobilizac¢do precoce utiliza técnicas de fisioterapia em pacientes ndo cooperati-
vos, uma dessas técnicas é a mobilizagdo com cicloergdmetro como técnica de cinesioterapia [16]. Outra
técnica € o tratamento com Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM) [17], onde uma corrente pul-
sada com frequéncia préxima a 100 Hz € aplicada para obter a maxima contra¢do involuntéria dos grupos

musculares [8].

A forca muscular pode ser estimada pelo ampanhamento da espessura dos musculos, pela avaliagdo
visual das caracteristicas das fibras musculares através de ultra-som [22] ou pela estimulagdo magnética
do nervo femoral [23] ou ainda pela resposta emitida pelos musculos através da mecanomiografia (MMG)
evocada por EENM [24]. Pode ainda ser medida de forma objetiva através do acompanhamento com
dinamdmetria das medidas de for¢a ou torque evocado por EENM [25]. Tais métodos podem ser utilizados

para analisar a eficicia na manutencio da integridade muscular em pacientes nao cooperativos.

1.2 DEFINICAO DO PROBLEMA

Sabe-se subjetivamente que uso de técnicas de reabilitagdo precoce na UTI apresenta bons resultados
no tratamento e recuperagao dos pacientes acamados [21]. Contudo, é dificil mensurar objetivamente qual
areal eficdcia de cada uma delas ou a a mais adequada para cada tipo fisiolégico. Outro fator limitante é o

fato que grande parte dos pacientes em UTI se encontram em coma natural ou induzido e estdo conectados



a diversos aparelhos, sondas e sobre efeito de sedativos, medicagdes e inibidores de movimento [26].

Intuitivamente, um dos pardmetros mais eficientes para averiguar debilidade muscular é a medi¢do
da forga de contragdo dos musculos de forma direta. Podendo ser realizada objetivamente através de
dinamdmetros isocinéticos, que registram com alta resolucao a curva de medicao de forca muscular tanto

isocinética quanto isométrica[10] ou subjetivamente com uso de dinamoémetros manuais [20].

A medida de forca com dinamometro isocinético, aparelho que é o padrdo ouro da andlise de forca
muscular, € muito utilizado entre atletas de alto rendimento para acompanhar o desenvolvimento muscu-
lar [27], todavia ndo € um aparelho portitil e ndo pode ser aplicado em pacientes acamados, que estdo

conectados a diversos aparelhos e sondas essenciais ao seu tratamento.

O teste muscular com dinam6émetro manual apresenta como vantagem a sua portabilidade mas em
contrapartida apresenta baixa resolugdo por restringir a forga em apenas cinco niveis subjetivos associado
a escala da MRC e ser um exame clinico que precisa de fisioterapeutas especializados [20], além disso é

necessdria a cooperagdo do paciente para aferir a contragio [28].

Em pacientes ndo cooperativos foram encontradas solu¢des que avaliam forca de miisculos que geram
flexdo dorsal. Ginz et al. desenvolveram um mecanismo para avaliar flexdo dorsal e seu estudo mostrou
que os pacientes em em estado critico internados em UTI apresentaram perda de forga [29]. Durfee et al.,
criou um mecanismo similar ao anterior, mas com dimensdes e peso reduzidos para aplicagdo em UTI,
mostrando que o seu dispositivo também apresenta boa repetibilidade e precisdo nos testes [30]. Tourville
et al. desenvolveu um aparato adaptado ao leito para medicao de forca isométrica de misculos do quadril

em pacientes cooperativos que permite avaliar os movimentos da articulagcdo do quadril [31].

Nao foram encontrados equipamentos desenvolvidos para avaliar forca ou torque do quadriceps pela
extensdo do joelho, nem do triceps sural pela flexdo plantar. A manutencdo da forca desses musculos é

importante, pois sao fundamentais para que uma pessoa se mantenha em pé ou caminhe [4].

1.3 OBJETIVOS DO PROJETO

O objetivo principal deste trabalho € de desenvolver um dinamdmetro isométrico portatil e estavel para
medicdo de forca dos miisculos do membro inferior, quadriceps e triceps sural, em pacientes ndo coope-
rativos. O dispositivo deve ser adequado para utilizacio sobre leitos de Unidade de tratamento Intensivo
(UTI) e possuir ajustes para o correto posicionamento do paciente de acordo com suas dimensdes para
padronizar o processo de aquisicdo de dados e repetibilidade de posicionamento dos pacientes nos testes

clinicos, evitando possiveis causas de viés[32].

O aparelho eletronico deve ser um dispositivo portatil de mado, alimentado por bateria, com display para
exibir informacdes sobre a forca aplicada nos transdutores e registrar o pico de for¢a. Além disso, deve ser
também capaz de ler e armazenar os sinais de corrente da Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM) e

os sinais de forca captados pelas células de carga durante a extensao de joelho e/ou de flexao plantar.

O objetivo secunddrio € a andlise dos dados coletados pelo dinamdmetro desenvolvido para verificar

perda ou ganho de for¢a apds a admissao dos pacientes na UTI. Dois grupos com pelo menos 10 pacientes



ndo cooperativos em cada devem ser distribuidos aleatoriamente em dois grupos: (1) grupo que recebe
apenas procedimentos de rotina do hospital, sem EENM e; (2) grupo com procedimentos de rotina e
EENM.

Espera-se avaliar as seguintes hipdteses: (1) se o grupo sem EENM mantém forca avaliada no miisculo
reto femoral ou se hd perda; (2) se a forca ¢ mantida no grupo com EENM ou se hd ganho e; (3) se o
tratamento com EENM e sem EENM possuem mesma eficiéncia ou se o primeiro é mais eficiente que o

segundo.

1.4 JUSTIFICATIVA DA ESCOLHA DO PROJETO

O padr@o ouro para aferir forca muscular dos grupos extensores de joelho do quadriceps € por meio da
utilizacdo de dinamometros isocinéticos [33], tais aparelhos sdo muito utilizados para treinar e aferir forca
em atletas de alto rendimento [27], ndo sendo adequado para pacientes acamados e ndo cooperativos, 0s
quais estdo conectados a diversos aparelhos, sondas e sobre efeito de sedativos e medicacdes.

Toonstra e Mattacola mostraram que o teste isométrico com um dinamo6metro fixo fornece medidas
confidveis de for¢a e também demonstra alta correlacdo ao teste realizado com dinamdmetro isocinético
[33]. Ginz et al. conclui que a forca isométrica em musculos esqueléticos pode ser facilmente medida em

pacientes ndo cooperativos através de estimulos elétricos [29].

Dessa forma, um dispositivo portétil que permita realizar a dinanometria isométrica sobre o leito de
uma UTI através de contragdes musculares evocadas por EENM abre a possibilidade de testar os procedi-
mentos clinicos de reabilitacdo de maneira confidvel. Permitindo a verificagdo de quais métodos sao mais
eficazes para manutencdo da integridade e forca das fibras musculares nos diversos pacientes acamados,
sem a necessidade de remové-los do leito de modo a criar estratégias para reduzir a debilidade muscular
adquirida na UTL

Os procedimentos clinicos utilizados neste trabalho foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa
- FEPECS/SES-DF sobre o nimero de parecer 417.180 e executados na UTI trauma do Hospital de Base
do Distrito Federal (HBDF) pela equipe coordenada pelo doutor Vinicius Zacarias Maldaner da Silva,
fisioterapeuta UTI Adulto HBDF - HFA, e pelo doutorando Paulo Eugénio da Silva, fisioterapeuta membro
do departamento de reabilitacdo do HBDF.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 FISIOLOGIA HUMANA

O dinamdmetro isométrico desenvolvido neste trabalho foi projetado para se adaptar ao tamanho do
usudrio e permitir ao paciente um posicionamento padrdo para avaliacdo de forca. Assim, sua estrutura
deve ter ajustes congruentes as dimensdes humanas. Para isso apresenta-se em 2.1.1 um estudo sobre

antropometria.

Além disso a estrutura deve ser pensada ergonomicamente no profissional que utiliza o dispositivo, de

modo que em 2.1.2 é realizado uma apresentacio sobre conceitos de ergonomia do produto.

A estrutura do dispositivo deve ser capaz de medir a contragdo muscular a partir de estimulos elétricos.
Para isso € apresentado em 2.1.3 um estudo sobre musculatura humana e os mecanismos de contragdo. Sao
mostrados pontos importantes sobre o processo de contracdo natural (2.1.3.3) e o de contracdo induzida
(2.1.3.4).

2.1.1 Proporcoes humanas e antropometria

O sistema antigo mais detalhado sobre as propor¢des humanas foi registrado por volta do ano 15 antes
de Cristo por um arquiteto Romano chamado Vitruvius. Em seus estudos ele associou a propor¢do humana
como sendo um principio fundamental de design nas construcdes. Baseado nos manuscritos de Vitruvius,
Leonardo da Vinci (1452 - 1519) desenhou a figura de um homem circunscrito em um quadrado e um
circulo para ilustrar a teoria das propor¢cdes humanas, a qual ele chamou de "propor¢des de ouro". Assim,

0 homem era abordado como se obedecesse a um tnico padrio estético e metafisico [1].

Foi Albredech Durer (1471-1528) que comecou a catalogar e caracterizar os diversos tipos fisicos hu-
manos com base na observacao sistematica e na medi¢cdo das propor¢des em grande nimero de pessoas.
Assim, a antropometria comegou a surgir como ciéncia [1]. Sabe-se atualmente que os dados antropomé-
tricos variam consideravelmente entre regides diferentes, como exemplo a populacdo da Scandinavia tem

tendéncia a ser altos e a populacio da Asia e Italia mais baixos [34].

Dessa forma, a antropometria é o ramo da ci€ncia que lida com medidas e propor¢des do corpo humano,
mais especificamente com o tamanho, forma, forca e capacidades de trabalho [1]. Assim como em outras
dreas da ciéncia, a antropometria deve ser associada a padrdes de medidas, que sdo estabelecidos por
normas nacionais ou internacionais. A International society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK) conta com especialistas da drea em mais de 50 paises, incluindo o Brasil, e trabalha desde 1986

para desenvolver padrdes em antropometria [2].

As dimensdes humanas sio entdo baseadas em estudos empiricos e analisados matematicamente. Va-
ridveis como altura, se forem obtidas a partir de uma populagdo razoavelmente homogénea, obedecem a
uma distribui¢do estatistica denominada normal ou "distribuicio Gaussiana"conforme a Figura 2.1. Essa

distribuicao é muito comum de ser encontrada na biologia em geral e na antropologia em particular. [1].
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Figura 2.1: Distribuicao de frequéncia da altura de um homem britanico, com destaque para a regido entre
os percentis 5 e 95 Fonte: [1], adaptado.

As medidas antropométricas em uma determinada populacdo sdo classificadas em ordem crescente e
descritas por percentil. Em um estudo ou projeto é¢ comum utilizar o percentil 5 como pardmetro minimo
e 95 como maximo, abrangendo assim 90% da populacdo. Caso queira-se atingir uma parcela maior da

populagéo pode-se utilizar os percentis de 1 a 99, o que equivale a 98% dos individuos [34].

Uma distribui¢do Gaussiana pode ser totalmente definida pela média e pelo desvio padrio [1]. Silva et
al. em um levantamento sobre o perfil antropométrico da populagao brasileira usudria do transporte aéreo
nacional fez o levantamento da estatura e outros dados antropométricos em 5.305 homens entre 15 e 87
anos de idade nos principais aeroportos do pais e encontrou em sua amostra uma média de estatura igual
a 1731 mm e desvio padrdo de 73 mm [35]. Isso equivale a dizer que 90% da populacdo avaliada tem
estatura entre 1611 mm (percentil 5) e 1851 mm (percentil 95). Pode-se também inferir que 98% estd entre
1561 mm (percentil 1) e 1901 mm (percentil 99).

2.1.1.1  Medicao da estatura e comprimentos do corpo

Segundo ISAK existem quatro técnicas para medir a estatura: posicdo livre, estatura contra a parede,
comprimento em decubito e estatura ereta. O comprimento em dectbito deve ser utilizado em criangas de
até dois ou trés anos ou adultos incapazes de ficar em pé. Os trés outros métodos apresentam resultados
levemente diferentes. O método recomendado por ISAK € a medicdo da estatura ereta. Isso porque existe
uma variagdo na altura durante o dia, essa diferenca pode ser minimizada com o sujeito em posicao ereta e
sua altura medida com estadidmetro de parede, sendo importante também registrar a hora que a medida é
coletada.[2].

Para se fazer medidas de comprimento podem ser utilizados o antropdmetro, o paquimetro com grande
escala ou o segmOmetro. Essas medicdes sdo padronizadas através de pontos anatdmicos dos 0ssos segundo

norma da ISAK. Os pontos de marcagdo sdo identificados por nomes em latim com intuito de padronizar e



facilitar a comunicagdo entre os profissionais da drea, conforme figura 2.2.
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Figura 2.2: Pontos anatémicos dos ossos para referéncias de medidas de comprimento a partir do chdo e
as respectivas propor¢des médias exibidas em fungdo da altura H para populagdo masculina / feminina dos
Estados Unidos em 1972. Fontes: [2] e [3].

Existem dois métodos para medi¢do de comprimentos do corpo: de forma direta ou indireta [2]. As
medi¢des sdo ditas diretas quando se utiliza apenas algum instrumento com escala para se obter a medida
entre dois pontos de interesse, por exemplo: a medicdo com estadiometro de parede do Vertex ao chio
(altura ereta), a medicdo com um segmdmetro ou paquimetro de larga escala do ponto (Tibiale larerale) ao
chio (altura do joelho), conforme figura 2.3 (b), ou ainda entre os pontos Trochanterion e o Tibiale larerale
(comprimento entre o quadril e o joelho), conforme figura 2.3 (d) . A medida direta gera menos erros que

as indiretas, portanto € a forma mais recomendada de se medir comprimentos [2].

Ja as indiretas sdo medidas obtidas a partir de outras medi¢des e sdo encontradas a partir de uma
férmula matemética. Para as medicdes indiretas deve-se posicionar o individuo em pé e com postura ereta.
As distincias sdo medidas a partir dos pontos anatdmicos dos ossos desejados ao chdo. As medi¢Oes entre
dois pontos, os quais estdo apontados na figura 2.2, sdo entdo obtidas a partir da subtrac@o entre os pontos
[2]. Como exemplo podem-se obter as distancias entre o ponto Trochanterion e o Tibiale laterale(TrTl)

subtraindo-se a distincia do ponto Trochanterion ao chao (Tr) da distdncia do ponto Tibiale laterale ao



Tibiale laretale

Trochanterion-
tibiale laterale

() ()

Figura 2.3: A medida direta pode ser feita entre duas marcagdes de regides anatdmicas dos 0ssos. (a) Altura
do joelho, representada como sendo a distancia do ponto anatdémico do osso denominado Tibiale laterale
ao chiao; (b) medigdo da altura do joelho com segmdmetro; (c) distincia entre os pontos Trochanterion e o

tibiale laterale; (d) medi¢do com segmdmetro da distincia Tronchanterion-tibiale laterale. Fonte: [2].

chao (TI):

TrTl=Tr =TI

Outro exemplo prético é a obtencdo da altura de um individuo a partir da medida direta entre a base
do pé e o joelho (Tibiale laterale (T1)) através das equacdes de Chumlea. Bojmehrani et al. compararam a
medi¢do de estatura ereta de 100 individuos, sendo 75 homens e 25 mulheres, antes de serem submetidos
a cirurgias cardiacas e as medidas obtidas com o método de estimacdo da altura pelo comprimento T1 ap6s
a cirurgia. Esse método obteve apenas 0.1% das estimagdes de altura com erros superiores a 10% quando

comparado ao valor medido de estatura ereta [36].



A equagdo de Chumlea para estimar a estatura H em homens é dada por:

H = 64.19 — (0.04 x a) 4 (0.02 x T1),

e para mulheres:

H =84.88 — (0.24 x a) + (1.83 x T1),

onde H representa a estatura, a representa a idade em anos e 7' é a distincia entre o ponto Tibiale

laterale e a base do pé [36].

2.1.2 Ergonomia

A palavra ergonomia vem do Grego ergos, trabalho, e nomos, regras. Seu objetivo € associar o compor-
tamento humano as ferramentas utilizadas em seu ambiente de trabalho. Assim, um produto ergondmico
é aquele que seu design € pensado para favorecer a sua utilizacdo por um ser humano buscando eficiéncia
funcional, facilidade de uso, conforto, satide, seguranca e qualidade de trabalho. Todo o design do produto

é focado na tarefa e no usudrio, conforme figura 2.4. [1].

N

Produto Usuario

Tarefa

Figura 2.4: Fluxograma mostrando a correlacio entre o produto, usudrio e tarefa a ser desempenhada em

uma busca por design ergondmico. Fonte: [1].

A ergonomia pode ser uma parte inerente do design, manufatura e uso. Conhecer como os padrdes an-
tropométricos, postura, demanda repetitiva e espaco de trabalho afetam aos usuérios € critico para entender

a ergonomia, pois ela estd diretamente relacionada com as necessidades do usudrio final [34].

Para se construir o dispositivo portdtil apresentado neste trabalho, além da questdo da antropometria
utilizada no projeto para permitir ajuste confortdvel ao usudrio ndo cooperativo, fez-se necessdrio pensar no
profissional que utiliza o aparelho em ambiente clinico. Um dos fatores mais criticos relatados pela equipe
de trabalho na UTI € a questao: qual é o limite mdximo de peso do equipamento que minimiza riscos para

o operador, tendo em vista que o dispositivo precisa ser carregado manualmente por um técnico?

Essa questdo € dificil de responder, depende da forma postural ao se levantar a carga, do condicio-



namento fisico e das caracteristicas mecénicas equipamento por exemplo. Dessa forma deve sempre se

esperar que o risco de lesdes aumenta proporcionalmente com o peso da carga [1].

No Brasil, a Consolidagdo das Normas Trabalhistas (CLT) estabelece os limites de peso maximo per-
mitido para levantamento manual de peso como sendo de 60 kg para Homens e de 20 a 25 kg para mulheres

dependendo do tipo de trabalho continuo ou esporadico [37]:

"Art. 198 - E de 60 kg (sessenta quilogramas) o peso mdximo que um empregado pode
remover individualmente, ressalvadas as disposigcoes especiais relativas ao trabalho do menor
e da mulher.(Redagdo dada pela Lei n° 6.514, de 22.12.1977)"

"Art. 390 - Ao empregador é vedado empregar a mulher em servigo que demande o em-
prego de forca muscular superior a 20 (vinte) quilos para o trabalho continuo, ou 25 (vinte e

cinco) quilos para o trabalho ocasional.”

A Norma Regulamentadora Brasileira 17 (NBR17) define o que € o transporte manual de cargas e tam-
bém faz ressalvas se o trabalho é exercido por jovem ou se compromete satide ou seguranga do trabalhador
[38]:

"17.2.1.1. Transporte manual de cargas designa todo transporte no qual o peso da carga
é suportado inteiramente por um so trabalhador, compreendendo o levantamento e a depo-
si¢do da carga.

17.2.1.2. Transporte manual regular de cargas designa toda atividade realizada de ma-
neira continua ou que inclua, mesmo de forma descontinua, o transporte manual de cargas.

17.2.1.3. Trabalhador jovem designa todo trabalhador com idade inferior a 18 (dezoito)
anos e maior de 14 (quatorze) anos.

17.2.2. Ndo deverd ser exigido nem admitido o transporte manual de cargas, por um
trabalhador cujo peso seja suscetivel de comprometer sua saiide ou sua seguranca.

17.2.3. Todo trabalhador designado para o transporte manual regular de cargas, que ndo
as leves, deve receber treinamento ou instrucdes satisfatorias quanto aos métodos de trabalho
que deverd utilizar, com vistas a salvaguardar sua satide e prevenir acidentes.

17.2.4. Com vistas a limitar ou facilitar o transporte manual de cargas, deverdo ser usados
meios técnicos apropriados.

17.2.5. Quando mulheres e trabalhadores jovens forem designados para o transporte
manual de cargas, o peso mdximo destas cargas deverd ser nitidamente inferior aquele

"

admitido para os homens, para ndo comprometer a sua savde ou a sua seguranca.

2.1.3 Membro inferior do corpo humano e mecanismo de contracao

O membro inferior suporta o corpo quando em pé ou em locomocao, ele é revestido por pele, tecidos
subcutaneos que contém vasos e nervos e pela fascia profunda. Por dentro, o septo intermuscular separa
os musculos em compartimentos. A coxa possui tré€s compartimentos: O anterior, o posterior e o medial.
A perna tem os compartimentos anterior, posterior e lateral. J4 o pé apenas o dorsal e sola. Cada compar-

timento possui musculos com a¢des comuns e é comandado e nutrido por uma rede neurovascular [4]. As



extremidades dos musculos esqueléticos sdo normalmente conectadas aos ossos em cada extremidade por

tecidos conjuntivos resistentes, nomeados tenddes [39].

Os ossos sdo estruturas rigidas e resistentes que mantém a estrutura mecanica da perna e através de
ligamentos, tecidos conjuntivos fibrosos que conectam ossos, formam as articulagdes [5]. A articulacdo
do quadril, entre os ossos do quadril e o fémur, permite uma variedade de movimentos devido ao encaixe
multiaxial. A parte inferior do fémur com a patela e a parte superior da tibia formam a articulacdo do
joelho, a qual permite apenas um movimento ginglimo, similar a de uma dobradica. A tibia e a fibula
unem-se ao talus formando a articulacdo do tornozelo, cujo movimento é também ginglimo [4]. A figura

2.5 mostra os principais 0ssos e as articulagdes do membro inferior.

articulacao articulacao articulacao
do quadril do joelho do calcanhar

Ossos
do quadril

Figura 2.5: Principais ossos do membro inferior e indicag¢des das trés articulacdes. A articulagdo do quadril

é multiaxial e as outras fazem apenas o movimento de extensao e flexdo como uma dobradiga. Fonte: [4].

A articulag@o do quadril é formada pela cavidade do acetdbulo, formado pelos ossos do quadril, e a
cabeca do fémur. A unifo entre ambos € feita por um material fibrocartilagenoso chamado ldbio acetabular
e por ligamentos. A articulagdo permite os movimentos de flexdo, extensdo, adugdo, abducio, circundugdo

e rotagdo [5].

A articulacdo do joelho € a maior articulagdo do corpo humano e é formada pelos condilus do fémur
e da tébia e a patela. Existem ligamentos, meniscos e bursa comunicante em varios pontos da articulacao
para permitir a ligacdo e reduzir impactos e atritos entre os 0ssos. E uma articulacdo ginglimo, permite

flexdo e extensdo. Também permite alguma rotacdo se a articulagfo estiver flexionada. [5].

A articulagdo do tornozelo € formada pelos maléolos medial da tibia e lateral da fibula e o talus. Uma
cépsula articular e ligamentos fazem a unido entre os trés ossos. E também uma articulacdo ginglimo,
permitindo os movimentos de flexdo plantar e flexdo dorsal, atingindo 70° entre os extremos de flexdo

plantar e dorsal [5].

Os miisculos que produzem movimento nas articulagcdes sao os musculos esqueléticos, miisculos estri-
ados voluntdrios [4]. Esses musculos sdo formados de fibras individuais que contraem quando estimulada
por um neurdnio motor somético. Cada ramo do neurdnio motor inerva um nimero de fibras musculares. A
variagdo na ativacio dos neurdnios motores resulta em gradacdes na forca de contragdo de todo o misculo
[39].

Quando o musculo contrai é exercida uma tensdo nos tenddes e nos 0ssos 0s quais estd conectado.
A contragdo gera movimento dos ossos nas articulacdes, onde um dos ossos normalmente move-se mais
que o outro. O tenddo no qual o musculo se conecta ao 0sso menos moével é chamado origem e o tendao

conectado ao osso que sofre maior deslocamento é chamado insercao [39].
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As acdes de contragdo dos musculos esqueléticos sdo controladas pelo sistema nervoso somdtico por
nervos que possuem acao voluntdria ou por reflexo. Tais nervos sio derivados da medula espinhal e dos
plexos sacrais. O nervo femoral inerva-se no compartimento anterior da coxa e o nervo obturador no
compartimento medial. O compartimento posterior da coxa e os compartimentos da perna e do pé sio

comandados pelo nervo cidtico [4].

Para o presente trabalho é necessario entender o comportamento do quadriceps femoral, localizado no
compartimento anterior da coxa conforme figura 2.6, que sdo musculos extensores de joelho (subsubsecao
2.1.3.1) e dos miisculos fibulares, triceps sural , flexor longo dos dedos e tibial posterior, localizados no
compartimento lateral e posterior da perna conforme figura 2.8 , que sdo miisculos que geram flexao plantar
(subsubsecdo 2.1.3.2) [5].

2.1.8.1 Musculos que geram movimento de extensao do joelho

A acdo de extensdo do joelho, figura 2.7 (b), é executada quase que exclusivamente pelo quadriceps
femoral, com o tensor fascia lata fornecendo uma assisténcia insignificante. A ac¢do do quadriceps é maior
quando a articulacdo do joelho estd estendida, o que faz com que o musculo reto femoral e os vastos

exercam todo seu potencial de contragdo) [5].

O quadriceps femoral consiste em quatro musculos: reto femoral, vasto lateral, vasto intermédio e
vasto medial, cobrindo a face dianteira e lateral do fémur (figura 2.6) [4]. O misculo reto femoral atua em

duas articulagdes, do quadril e do joelho, e os outros trés apenas do joelho [5].

Reto femoral
Vasto medial

Vasto intermédio

Fémur

Vasto lateral

Reto femoral

Vasto intermédio Ramos df)
(abaixo do Reto femoral) nervo ciatico

Vasto lateral

Vasto medial

(a) vista frontal (b) vista da sec¢do de corte

Figura 2.6: Musculos que correspondem ao quadriceps, tais musculos permitem extensdo de joelho e flexao
de quadril e estabilizac¢do do joelho. Fonte: [4].

O quadriceps femoral é um forte miisculo antigravidade, estendendo a articulacio do joelho enquanto

em pé, caminhando ou correndo. O reto femoral também flexiona o quadril. As fibras inferiores do vasto
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medial estabilizam a posicdo da patela [4]. Sua poténcia excede a de todos os outros flexores do corpo.

Quando o quadriceps femoral esté paralisado, ndo € possivel manter-se em pé. [5].

Reto Femoral

Vastos

Vasto lateral

Patela
Vasto medial
Tibia
5]
(a) vista frontal (b) vista lateral

Figura 2.7: (a) Diagrama de origem, curso e inser¢do dos muisculos anteriores da perna, com destaque para

o quadriceps. (b) acdo de extensdo do joelho através dos musculos do quadriceps. Fonte: [5].

Como ¢ possivel observar na figura 2.7 (a), a ponta superior do misculo reto femoral é conectada
a espinha ilfaca inferior anterior e na parte superior do acetdbulo. O misculo vasto intermédio parte da
superficie anterior e lateral do fémur. O vasto medial inicia-se na por¢cdo média da linha dspera, localizado
na porcao posterior do fémur. O vasto lateral origina-se da superficie lateral do trocanter maior, da linha
intertrocantérica, da tuberosidade glitea e do ldbio lateral da linha dspera [5]. Os quatro mudsculos se juntam
e formam um tnico tendao que se insere na patela. Da patela o tenddo é continuado como ligamento patelar
até a tuberosidade da tibia [5]. A figura 2.7 (b) mostra o sentido e dire¢do de contracdo dos musculos reto

femoral e os vastos para gerar a extensdo de joelho.

2.1.8.2 Musculos que geram flexdo plantar

A flexdo plantar é executada pela combinacio de contracdo dos musculos triceps sural (séleo, gastroc-

némio), fibulares curto e longo, flexor longo dos dedos e tibial posterior [5], conforme a figura 2.8.

Os musculos fibulares, do compartimento lateral da perna, atuam de maneira secunddria na flexdo
plantar devido ao seu deslocamento por trds do maléolo lateral. O musculo fibular longo € fixo a cabega da
fibula e a regido proximal da fibula, terminando em um longo tenddo que passa por trds do maléolo lateral
em uma bainha sinovial juntamente com o tenddo do fibular curto. O tenddo passa por dentro do cuboide
em um canal fibroso especial e fixa-se na sola do pé por uma outra bainha sinovial. O musculo fibular curto
é ligado da superficie lateral da fibula até a tuberosidade do quinto metarso [5]. O diagrama de origem e

insercdes dos musculos fibulares pode ser visto na figura 2.8 (a). Ambos os musculos tem funcdo principal
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Flexor longo !
dos dedos

Fibular longo/|
Gastrocnémio Tibial
posterior
Fibular curto
Séleo
~—
(a) vista lateral (b) vista posterior (c) vista posterior

Figura 2.8: Diagrama de origem, curso e inser¢ao dos musculos envolvidos na flexdo plantar: (a) musculos
do compartimento lateral. (b) misculos do compartimento posterior superficial, triceps sural. (c) Mdsculos

do compartimento posterior profundo. Fonte: [5].

de pronagdo do pé e auxiliam o movimento de flexdo plantar [4].

A camada superficial de misculos do compartimento posterior da perna é formado pelo triceps sural,
no qual estdo o séleo e o gastrocnémio medial e lateral e o misculo plantar. O triceps sural é o maior
responsével pela forca na flexdo plantar. Ele pode levantar o peso do corpo quando em pé ou caminhando.
A atividade méxima do triceps sural é obtida quando a articulac¢do do joelho esta estendida, pois quando a
articulagdo estd flexionada o gastrocnémio ja encontra-se encurtado [5].

O musculo séleo se inicia da cabeca ao ter¢o superior da superficie dorsal da fibula e também pela
linha do musculo séleo na tibia e entre o arco tendinoso entre a cabeca da fibula e tibia. O tendao terminal
junta-se com o tenddo do gastrocnémio e se insere na tuberosidade do calcaneo com o tenddo calcaneo,
conhecido como tenddo de Achilles. O musculo gastrocnémio inicia-se com a sua cabeca medial préximo
ao condilo femoral medial e com a cabeca lateral préximo ao condilo lateral femoral e algumas fibras de
ambos os musculos originam-se da capsula articular do joelho. O misculo junta-se com o tendao do séleo
e s@o inseridos na tuberosidade do calcdneo. O musculo plantar € um musculo fino e delicado que vai
do condilio lateral do fémur e da cdpsula articular do joelho a borda medial do tenddo calcaneo [5]. O

diagrama de origem e inser¢des dos musculos fibulares pode ser visto na figura 2.8 (b).

O tibial posterior vem da membrana interosso e a superficie adjacente da tibia e fibula. O tendao corre
por baixo do sulco maleolar atrds do maléolo medial em uma bainha sinovial entre o sustentdculo do talo e
a tuberosidade do osso navicular e chega a sola do pé. Na perna sem carga, o tibial posterior produz flexdo

plantar e supinacdo simultanea. Na perna com carga, aproxima o calcanhar a panturrilha [5].
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O flexor longo dos dedos € fixo na superficie posterior da tibia e o seu tenddo corre por uma bainha
sinovial abaixo do flexor até a sola do pé. Na perna com carga a contracdo flexiona os dedos e entdo o pé.

Também trabalha como supinador. Com carga ele auxilia no suporte do arco plantar (cava do pé) [5].

2.1.3.3 Processo de contragdo natural

A unidade bésica responsavel pela contracdo em musculos esqueléticos é a fibra muscular. Seu com-
primento varia entre poucos milimetros a 30 cm e didmetro de 10 a 100 ym. Durante a contragdo a fibra
se reduz para 57 % do comprimento de repouso. As fibras ndo se mantém contraida todo o tempo, elas

contraem e relaxam rapidamente [6].

As fibras esqueléticas em mamiferos ndo contraem individualmente, pequenos grupos de fibras mus-
culares sdo alimentados simultaneamente por ramos terminais de uma fibra nervosa ou axénio no qual o
corpo celular vem do corno anterior da massa cinzenta espinhal. O corpo celular do nervo com seu longo
ax0nio e seus ramos terminais que suprem as fibras musculares compdem a unidade motora (figura 2.9).
A unidade motora € entdo a unidade funcional dos musculos esqueléticos que fazem com que todas as
fibras em uma unidade motora contraiam quase que simultaneamente, com desvio padrdo de laténcia de
aproximadamente 20us causado devido as caracteristicas fisicas diferentes de cada ramos terminais que
inervam cada fibra e devido a diferente deposicdo de pacotes de acetilcolina depositadas em cada jungdo

neuromuscular [6].

As fibras esqueléticas tem aparéncia estriadas, produzindo faixas escuras (faixa A) e claras (faixa I)
que vao se alternando ao longo da fibra; As faixas A s@o compostas de filamentos grossos com proteina
miosina e as faixas B de filamentos finos com proteina actina. Dando suporte estrutural aos filamentos de
miosina e actina estdo as faixas Z. Entre duas faixas Z dd-se o nome de sarcomero. Pontes cruzadas que
vao do filamento grosso para o fino fazem com que os filamentos deslizem entre si e 0 musculo se contraia
e se encurte, a atividade dessas pontes cruzadas é regulada pela disposi¢io de fons de célcio (Ca®t) que
se incrementa pelos potenciais de aciio na fibra muscular. A liberagio dos fons (C'a®t) fazem com que os
filamentos de actina e miosina se atraiam, de forma que a actina deslize sobre os filamentos de miozina e

fazem com que o musculo contraia, reduzindo assim seu tamanho [39].

O potencial de acdo é gerado pelo sistema nervoso e propagado pelo corpo do neurénio motor através da
varia¢do dos niveis de fons de sédio (Na™) e potassio(K ™) dentro e fora do corpo do ax6nio. Nos ramos
terminais é liberada a enzima acetilcolina que faz com que o musculo inicie seu processo de contracio.
[39].

Assim, o processo natural de contragdo é comandado por nervos motores somaticos que partem da
medula espinhal e se inervam nos miusculos [39]. O controle do quadriceps € feito por ramos do nervo
femoral (L2-L4) [4], os fibulares longo e curto sdo comandados pelo nervo fibular superficial (L5 - S1),
o nervo tibial (S1 - S2) controla os musculos triceps sural e plantar, o nervo tibial (L4 - LS) controla o

musculo tibial posterior. O nervo tibial (S1 - S3) controla o flexor plantar dos dedos [5].

14



Medula espinhal

Nervo espinhal

Corpo celular
Axonio do neurénio

musculares

Figura 2.9: Esquematico de uma unidade motora. Fonte: [6].

2.1.8.4 Resposta dos musculos esqueléticos ao estimulo elétrico (contragao induzida)

Todas as células no corpo humano mantém uma diferenca de potencial em sua membrana, chamado
potencial de repouso, na qual a porcdo interior fica carregada negativamente quando se compara com
o exterior da célula, para neurdnios esse potencial é de -70 mV. Um aspecto central da fisiologia dos
neurdnios e dos musculos € a capacidade de produzir e conduzir variacdes no potencial da membrana, tal

caracteristica € denominada excitabilidade ou irritabilidade [39].

A contragdo de musculos isolados em resposta a estimulos elétricos imita o comportamento dos mus-
culos quando s@o contraidos por estimulos do préprio corpo. Quando o musculo é estimulado com um
unico pulso elétrico com intensidade suficientemente alta ele rapidamente contrai e relaxa. Aumentar a
intensidade do estimulo aplicado aumenta a forca da contragdo muscular até o ponto de saturacio. A forca
do musculo pode entdo ser gradativa, ou variada, fato importante para o controle dos movimentos dos mus-
culos esqueléticos. Se um pulso secundério for entregue imediatamente apds o primeiro serd produzido

uma contracdo muscular secunddria que pode parcialmente esconder o rastro no primeiro [39].

A estimulacgdo das fibras musculares in vitro com um estimulador elétrico ou in vivo pelos neurénios
motores normalmente acarretam na contra¢cdo maxima da fibra individualmente. Contracdes musculares
mais fortes sdo entdo produzidas pelo estimulo de um niimero maior de fibras musculares. Os musculos
esqueléticos podem entdo produzir contragdes graduais, a for¢a depende muito mais do nimero de fibras
recrutadas do que a for¢a de contracdo das fibras individuais [39].

Se o estimulador for configurado para entregar PULSOS em sequéncia de forma automética, o tempo de
relaxamento entre as contra¢des musculares vai ficando cada vez menor a medida que a tensdo de contracio
aumenta em amplitude, esse efeito é denominado tetania incompleta. Em uma determinada frequéncia ndo
& mais possivel observar o relaxamento entre as contracdes, de modo que a contracio se mantém de forma

suave, esse tipo de contracdo é chamado de tetania completa [39]. A tetania completa ocorre quando a
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estimulagdo € feita com uma taxa préxima a 100 Hz, obtendo-se a maxima contragdo muscular. Fonte: [8].

Caso mantenha-se nessa situag@o isométrica por um tempo o musculo fadiga e a forga cai [39].

2.2 TECNICAS DE FORTALECIMENTO MUSCULAR EM INDIVIDUO NAO COO-
PERATIVO

E importante a utilizagdo de técnicas que permitem mobilizagdo precoce em pacientes criticos inter-
nados em UTI pois essa intervencao reduz o risco de aquisi¢do de fraqueza muscular e atrofia associada
a internacdo prolongada [21]. Em (2.2.1) sdo mostrados fatores de risco para gerar debilidade muscular e
10 beneficios da mobilizacio precoce de pacientes em estado critico em UTI e em (2.2.2) € indicado que
também € importante estimular os muisculos em pacientes desnervados. Estudos recentes mostram que as
técnicas de mobilizacdo passiva com cicloergdmetro (subsecdo 2.2.3) e com EENM (subsecdo 2.2.4) sdo

bem aplicaveis e seguras [40] e [41].

2.2.1 Debilidade muscular em pacientes criticos internados em UTI e mobilizacao pre-
coce

A falta de movimentac@o em pacientes acamados pode provocar atrofia muscular, contratura articular,
doencas tromboembdlicas e resisténcia a insulina [42]. Até 50% dos pacientes internados em UTI possuem

falha de vérios 6rgdos ou infec¢des generalizadas e adquirem debilidade muscular FA-UTI [19].

Segundo John e Bapat, os fatores de risco para aquisicdo de FA-UTI sdo: (1) sexo feminino; (2) sepse;
(3) estado catabdlico; (4) sindrome de resposta inflamatdria sistémica; (5) falha de multiplos 6rgaos, (6)
duragdo prolongada da ventilagdo mecanica; (7) hiperglicemia; (8) glucocorticéides; (9) imobilidade e (10)

agentes inibidores neuromuscular [19].

Denehy, Lanphere e Needham descrevem 10 razdes para iniciar a mobilizacdo precoce na UTI, sdo
elas: (1) diminui complicagdes por estar acamado; (2) pode reduzir sequelas em pacientes com chances
de adquirir FA-UTT; (3) € possivel mudar as barreiras culturais que impedem a aceitacdo da mobilizacdo
precoce mostrando que € seguro e viavel; (4) é possivel implementar devido a experimentos da literatura
mostrando sucesso; (5) promove reducio de sedacdo; (6) é seguro; (7) promove melhores resultados funci-
onais; (8) pode reduzir complicacdes psiquidtricas de pacientes apds a alta; (9) existem novas tecnologias

que criam novas oportunidades; (10) reduz os custos hospitalares [43];

2.2.2 Musculatura inferior em individuos desnervados (paraplegia, tetraplegia)

A desnervagdo muscular causada por ruptura ou esmagamento do nervo leva a perda imediata das ati-
vidades motoras e reflexas do mesmo e atrofia muscular progressiva. Com isso, a realizacdo das fungdes
musculares fica prejudicada, mesmo em caso de restabelecimento da inervagdo, ocorrendo alteracdo da
maioria das fibras musculares que s@o substituidas por tecido fibroso e gorduroso e causando atrofia mus-

cular [44]. Malaggi estudou um grupo de 25 ratos desnervados e mostrou em seu estudo que a prética de
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treinamento fisico é um fator que retarda a atrofia muscular [44].

2.2.3 Mobilizacao passiva com cicloergémetro

O cicloergdbmetro € um aparelho estaciondrio de ciclismo com mecanismos internos que permitem
alterar o tipo de exercicio realizado pelo paciente.[45]. O cicloergdmetro, como o da figura 2.10, pode ser
colocado em frente ao leito é permitir que os pacientes realizem exercicios de forma passiva, ou ativa com
deteccdo de espasmos [7]. Dessa forma o cicloergdmetro pode ser utilizado tanto em pacientes cooperativos

[40] quanto em pacientes ndo cooperativos [46].

Pires et. al em um estudo com 38 pacientes (60% homens) relatou que durante o uso do cicloergdmetro
foram percebidas poucas alteracdes cardiorespiratorioas, confirmando ser um procedimento seguro, e que

os pacientes avaliados relataram alta satisfagdo com a atividade [40].

Figura 2.10: Cicloergometro flexmotor - adaptado ao leito, da empresa cajumoro. Fonte: [7].

2.2.4 Estimulacao Elétrica Neuromuscular (EENM)

A American Thoracic Society, European Respiratory Society e European Society of Intensive Care
Medicine véem a terapia com EENM como adjuvante em pacientes criticos acamados e com alto risco de

desenvolver fraqueza do musculo esquelético [45].

A contragc@o muscular de miisculos esqueléticos pode ser induzida por EENM com intensidade e largura
de pulso suficientemente altos para iniciar o processo de contracdo das fibras musculares [39]. O estimulo
pode ser aplicado através de eletrodos posicionados na superficie da pela sobre o ponto motor, a regido de
encontro entre as fibras musculares e o neur6nio motor [9]. Uma resposta do musculo pode ser visualizada
através de um udnico pulso com largura igual a cronaxia e amplitude de duas vezes a reobase [§]. Uma
contra¢do mais constante pode ser observada sinais de baixa frequéncia como 5 Hz e 10 Hz, com tetania
incompleta, até sinais préximos a 100Hz, com tetania completa, como observado na figura 2.11 [8]. Onde

tetania completa corresponde a uma contracdo maxima [39].

Dos padrdes conhecidos de eletroestimulacdo, cada um possui eficicia e objetivos diferentes, podendo
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Figura 2.11: Gréfico do percentual de maxima intensidade de contragdo alcancados por diferentes frequén-
cias de eletroestimulagdo, percebe-se que proximo dos 100 Hz € possivel obter a maxima contracdo mus-

cular. Fonte: [8].

ser utilizado para tratamento da dor, terapias para reforco muscular, celulalgias, tratamento uroginecoldgico
e eletrodiagnéstico [9]. Explorar esses diversos pardmetros € algo trabalhoso e envolve muita pesquisa e
experimentos. Silva demostrou um protocolo de estimulacao elétrica neuromuscular (EENM) baseado no
nivel de cronaxia € seguro e vidvel. Em seu estudo mostrou que utilizando 90 contra¢des por miisculo com
largura de pulso igual a cronaxia e frequéncia de 100 Hz durante 3 dias consecutivos ndo houve diferencas
significativas no nivel de creatina fosfoquinase nem mudanca de padrio nos niveis de saturagdo venosa de

oxigénio ou de lactato sérico. Preservando, assim, niveis normais de respiracdo celular [41].

O aparente beneficio da estimulagdo elétrica neuromuscular mostrado em estudos de fortalecimento
em individuos com debilidade de for¢ca muscular pode ser explicado pela ativagdo consistente das mesmas
unidades motoras - uma condicdo que € altamente favoravel para o treinamento da forca muscular. Se os
eletrodos forem aplicados sempre no mesmo local, sobre as mesmas condicdes assepcia da pela e com o
mesmo protocolo de EENM, as mesmas unidades motoras serdo ativadas em cada contragdo durante toda
secdo. Assim, pode-se haver ganho de forca por se caracterizar um treino envolvendo contrag¢do e repouso

das fibras musculares [9].

2.2.4.1 Eletrodiagnéstico

O eletrodiagndstico permite o levantamento de dados importantes para investigar as caracteristicas
musculares. Dependendo do estimulo elétrico aplicado é possivel extrair parametros fisiol6gicos como
o nivel Reobase, a Cronaxia e acomodacdo das fibras musculares [9]. Esses pardmetros sdo respostas

musculares a diferentes estimulos. Segundo [9]:

e Reobase: E a minima corrente necessdria para produzir contracdo muscular, para T =1000 ms e R =

2000 ms, com forma de pulso retangular.

e Cronaxia: E a menor largura de pulso retangular, com intensidade de 2 vezes a reobase, para produzir

contragdo muscular.

18



e Acomodacdo: E a minima corrente necessdria para produzir contragdo muscular, para T = 1000 ms

e R =2000 ms, com forma de pulso exponencial.

Onde T € o periodo ligado e R € o periodo de repouso. A contracio observavel pode ser definida como
a observada visualmente ou palpavel. No caso de um estudo clinico deve-se observar os critérios sempre
da mesma forma com intuito de evitar os erros de andlise e diagndstico a partir das medidas observadas. A

figura 2.12 ilustra como € a modulacdo do sinal para identificar os diversos parametros.

REOBASE
T=1000 ms R =2000 ms
. i
2x
| | . CRONAXIA REOBASE
R =2000 ms .
ACOMOD.
T=1000 ms R =2000 ms

Figura 2.12: Formas de ondas tipicas para obten¢do dos pardmetros reobase, cronaxia e tempo de acomo-

dacdo. Fonte: [9].

A observacdo da reobase, cronaxia e tempo de acomodagdo através de um protocolo bem definido
permite a identificacdo dos pontos motores, que sdo as melhores regides para aplicagdao do estimulo elé-
trico neuromuscular, onde sdo posicionados os eletrodos para a EENM, e também os niveis seguros de

intensidade de corrente elétrica. O protocolo utilizado neste trabalho € descrito na se¢é@o 3 - subsecio 3.3.

2.3 DINAMOMETRIA PARA AVALIACAO DE FORCA MUSCULAR

Meereis et al. em um estudo sistematico encontrou nove métodos de avaliacdo de for¢a muscular sendo
eles: Dinamdmetro isocinético, o mais utilizado; Teste de uma repeti¢do maxima (1RM); Teste muscular
manual; Dinamometro isométrico modificado; Esfigmomandmetro modificado; Salto horizontal unipodal;

Cirtometria de coxa; Teste de ponta do pé [47].
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2.3.1 Teste manual

O método de medi¢do manual estd associado a escala da Medical Council Research, cuja tabela 2.3.1
explica o que significa cada nota. Ele pode ser de dois tipos: sem aparelhos e aplicando subjetivamente a

escala MRC diretamente, ou utilizando dinamdmetros manuais [28].

Tabela 2.1: Escala da Medical Council Research para avaliacio de fora muscular[15]

Nota | Explicacdo

0 sem contracao

espasmos ou tragos de contragio

movimento ativo, sem a presenga da for¢a da gravidade

movimento ativo contra a gravidade e resisténcia

1
2
3 movimento ativo contra gravidade
4
5

poténcia normal

No modo sem aparelhos a nota 4 pode ser dividida em -4, 4 e +4 para classificar o movimento contra a
resisténcia como leve, moderado ou forte e melhorar a estimativa[15]. Dessa forma € um exame que exige
grande pericia do fisioterapeuta que o aplica, o teste € realizado apenas em pacientes cooperativos, mas o
posicionamento do corpo e a posicdo inicial do membro avaliado pode gerar viés em um estudo clinico
[32].

Com auxilio do dinamometro pode-se reduzir ainda mais a escala e obter outros niveis de variacdo
de forma mais objetiva [28]. Porém, ainda depende-se muito da pericia do fisioterapeuta, de modo que
Toonstra e Mattacola mostraram que o teste com dinamdmetro manual ndo apresenta boa correlagdo com

o dinamdmetro isocinético [33].

2.3.2 Teste com Dinamometro isocinético

Esse método apresenta grande confiabilidade, permitindo testar diferentes tipos de forca: isométrica,
isocinética e torque em diferentes graus de amplitude de movimento [47]. O modo dessa aparelho que in-
teressa a este trabalho é o modo isométrico, esse € o modo na qual o dinam6émetro mantém velocidade zero
em qualquer faixa de movimento nfo permitindo mudanga significativa na angulacao do joelho. Conforme
figura 2.13. Segundo o fabricante Biodex [10] esse modo pode ser utilizado em aplicacdes clinicos nos

seguintes casos:

e O modo isométrico pode ser usado pré ou pés-cirurgia com critério.

e O modo isométrico pode ser usado perto de um intervalo doloroso para o aumento da forca na faixa

dolorosa.

e Pode-se verificar a qualidade da contragdo através de uma manutengdo de forca isométrica.

O dispositivo desenvolvido neste trabalho foi concebido com a inteng@o de simular o posicionamento

no dinamometro isocinético, mas com objetivo de avaliar apenas contra¢do isométrica. Assim o aparelho
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Figura 2.13: Procedimento padrdo de avaliacdo da extensdo de joelho com dinamdmetro isocinético , a
referéncia de posicionamento para extensdo de joelho na elaboracdo do dispositivo da figura 3.2. Fonte:
[10].

Figura 2.14: Procedimento padrao de avaliacdo de flexdo plantar com dinamdmetro isocinético , a referén-

cia de posicionamento para flexdo plantar na elaborag@o do dispositivo da figura 3.2. Fonte: [10].

deve permitir a avaliacdo dos musculos do quadriceps na extensao de joelho, conforme a figura 2.13 e ava-
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liar os musculos do triceps sural e tibiais com o movimento de flexdo plantar , baseado no posicionamento

ilustrado na figura 2.14.

2.3.3 Teste isométrico com dinamometro fixo

Kim et al. compararam o método com dinamoémetro manual ¢ com o mesmo dinamdmetro fixo e
compararam com o dinamdmetro isocinético em posi¢ao de decuibito dorsal e sentada. Seu estudo envolveu
27 voluntdrias sauddveis e os testes foram realizados com a articulacdo do joelho a 35°. O resultado
demonstrou que um dinamometro fixo com paciente em decubito dorsal apresentou correlagdo de Pearson
com o dinamometro isocinético estatisticamente significante, o que indica que o dinamdmetro fixo tem

validade e precisdo ao medir a for¢a do quadriceps [48]

Toonstra e Mattacola também mostraram que o teste isométrico com um dinamdmetro fixo fornece
medidas confidveis de for¢a e também demonstra alta correlacdo ao teste realizado com dinamometro

isocinético [33].

2.3.4 Teste isométrico com dinamometro fixo e EENM

Ginz et al. desenvolveram um mecanismo para avaliar forca dos musculos tibiais anterior em paci-
entes ndo cooperativos utilizando um dispositivo desenvolvido para tal propdsito, indicando que a forca
isométrica em musculos esqueléticos pode ser medida em pacientes ndo cooperativos através de estimulos
elétricos. [29].

Em uma outra abordagem, Ibitoye et al. associou o sinal de mecanomiografia (MMG), som emitido
pelos miisculos, ao torque isométrico do musculo reto femoral durante uma contraciao evocada com EENM
em sujeitos com lesdo da medula espinhal, o qual percebeu que o sinal de MMG mostrou boa correlagdo
com o torque obtido através de dinamometria e sugere que 0 MMG pode ser um pardmetro para mostrar re-
cuperacao ou deterioragdo da unidade motora em desnervados ou como meio de acompanhamento durante
as se¢oes de EENM. [24]
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3 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho propde um sistema mecénico instrumentado eletronicamente para medi¢do de forca
muscular de grupos extensores de joelho e flexores plantar em paciente ndo cooperativo. A figura 3.1 ilustra
a forma de utilizac@o da plataforma de forca. A técnica consiste em posicionar o individuo ndo cooperativo
(5) em decubito dorsal com a perna apoiada sobre o dispositivo desenvolvido (descrito na subsecdo 3.1),

permitindo manter o joelho a 60 graus de flexdo para a captura do pico de forca/torque (1).

Como o paciente é ndo cooperativo, a for¢ca a ser medida deve ser evocada por EENM. Para isso é
importante encontrar os pontos de maior excitabilidade e os parAmetros de reobase, cronaxia e acomodacao

(subsecdo 3.3)

O diagnéstico de tais pardmetros e o EENM ¢é realizado através do eletroestimulador, equipamento
médico especifico para eletroestimulacao (4). Tal aparelho permite fornecer ao misculo uma corrente pul-
sada com largura de pulso, frequéncia e intensidade controldvel de modo a gerar contracdo muscular. Essa
corrente controlada é denominada estimulo elétrico e é transmitido a jun¢do neuromuscular do paciente
através de eletrodos, devidamente posicionados na superficie da pele sobre os pontos motores. Assim,
associado ao dispositivo de medi¢ado de for¢ca desenvolvido € possivel aplicar um EENM com finalidade de
gerar uma contracdo muscular involuntéria e obter o parAmetro Pico de Torque (PT) (subsecdo 3.4) pela

resposta do musculo ao estimulo.

O paciente é entdo preso a estrutura do dispositivo e sdo posicionados eletrodos nos melhores pontos
motores do musculo reto femoral e vasto do quadriceps para extensdo de joelho ou no gastrocnémio do

triceps sural para flexdo plantar (3).

Figura 3.1: Forma de posicionamento dos pacientes para o protocolo experimental, com destaque aos se-
guintes itens: (1) - Prancha de posicionamento e ; (2) - Medidor eletronico; (3) - Eletrodos de estimulaco;

(4) - Estimulador elétrico; (5) - Individuo ndo cooperativo e; (6) - leito.
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O aparelho eletronico (2) é capaz de captar dois sinais de corrente que saem dos canais do eletroestimu-
lador, bastando para isso colocar o sensor de corrente (descrito na subse¢@o 3.2.1) em série com o circuito
eletrodo-eletroestimulador. O aparelho também tem dois canais de captura dos sinais de tens@o emitidos
pelas células de carga (ver subsecao 3.2.2). Dessa forma € possivel montar o esquema de eletroestimulacao
tanto para os musculos extensores do quadriceps como para os musculos extensores tibiais e ainda capturar
os sinais de EENM da perna e a resposta da perna através da forca exercida nas células de carga. Além
disso, a eletrdnica também conta com relégio (conforme subsecdo 3.2.3), com leitor e gravador de cartio
de memoria (subsecdo 3.2.4) e display (mostrado na subsecdo 3.2.5). Todos os médulos sdao controlados
através de um microcontrolador (descrito na subsecio 3.2.6) e sdo conectados a um shield que conecta

todos os sensores e periféricos junto ao microcontrolador (apresentado na subsegdo 3.2.7).

O protocolo do ensaio clinico foi realizado com dois grupos com testes no dia 1, 3, 7 e 14, conforme
descrito na se¢do 3.5. Os procedimentos clinicos utilizados neste trabalho foram aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa - FEPECS/SES-DF sobre o nimero de parecer 417.180 e executados na UTI trauma
do Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) pela equipe coordenada pelo doutor Vinicius Zacarias
Maldaner da Silva, fisioterapeuta UTI Adulto HBDF - HFA, e pelo doutorando Paulo Eugénio da Silva,
fisioterapeuta membro do departamento de reabilitacio do HBDF. Os resultados do experimento foram

gentilmente cedidos para a composi¢do deste relatério.

3.1 DISPOSITIVO PARA MEDICAO DE FORCA/TORQUE DOS MUSCULOS EX-
TENSORES DE JOELHO E FLEXORES PLANTAR

Os requisitos gerais levantados pela equipe de trabalho considerados para a confec¢do do dispositivo

foram:
o (I) o joelho deve ficar flexionado a sessenta graus;
o (II) ser ajustavel as medidas do usuadrio;
e (III) ser estavel na cama,
e (IV) ser um leve e portatil e;
e (V) suportar forgas de até 1000 newtons no transdutor de forca.
As dimensdes do dispositivo foram baseadas em medidas antropométricas de modo que pode ser utili-

zado por pacientes de aproximadamente 1355 a 2084 milimetros. Essas alturas foram estimadas pela dis-

tancia da altura do joelho, considerando as relagdes antropométricas apresentadas na subsubsecdo 2.1.1.1.

A figura 3.2 mostra o modelo 3.0 do dispositivo desenvolvido, o qual funciona como dinamdmetro
isométrico adaptado ao leito em que é possivel posicionar o joelho do paciente a uma altura de 31,2 a 47
cm ajustando a posi¢do do guia vertical (15) sobre a base fixadora (14). As células de carga 8 ou 9 podem
ser posicionadas entre 28,3 a 47,7 cm do joelho do paciente, para isso basta deslizar as células até a posicao

adequada no trilho (13) e entdo travar manualmente. O calcanhar do paciente é preso sobre uma estrutura
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Figura 3.2: Dispositivo desenvolvido para permitir o posicionamento correto dos pacientes em decubito
dorsal sobre os sensores com flexdo de joelho a 60°, simulando a posicdo sentada do dinamometro isoci-
nético [10].

acolchoada (10) conectada a célula de carga da extensao de joelho (8) para avaliagdao dos grupos extensores
do quadriceps. A prancha (11) € utilizada para apoiar o pé do paciente para avaliar os musculos flexores
do triceps sural ou tibiais pela forca exercida na célula de carga de flexao plantar (9).

No dinamdmetro isocinético (apresentado na sec¢do 2.3.2) o paciente é posicionado sentado com a
articulagdo do quadril em 90 graus e a articulacdo do joelho a 60. Assim, para o paciente acamado que
permanece em decubito dorsal o dispositivo adapta esse posicionamento ao leito, mantendo principalmente
a angulagdo na articulacdo do joelho de 60° graus. Rotacionando em 90° a figura 3.18 percebe-se que o
posicionamento em relacdo ao padrao isocinético é similar. Dessa forma, o dispositivo é um aparelho para
avaliacdo de forga isométrica evocada por estimulo elétrico neuromuscular (EENM) e adaptado ao leito
que foi baseado no posicionamento do usudrio no padrdo ouro de avaliacdo de forca ou torque muscular
[10], permitindo avaliar tanto musculos que geram extensao de joelho (subsubsecdo 2.1.3.1) como os que

geram flexdo plantar (subsubsec¢do 2.1.3.2).

As células de carga (8) e (9), (figura 3.2), sdo do tipo SV e GLX, respectivamente. O tipo de célula
foi escolhido para simplificar o design, conforme o sentido da for¢a exercida sobre cada célula, tracio ou
compressdo. Para a célula do tipo SV, responsdvel por aferir a for¢a de tracdo decorrente da extensdo de
joelho quando excitados os muisculos extensores do quadriceps, escolheu-se um modelo que permite captar
até 1000 N de Forga. A célula do tipo GLX foi escolhida devido ao seu formato comprido e delgado, ideal
para medir compressao devido a flexdo plantar gerada pela estimulagido EENM dos musculos flexores do

triceps sural ou tibial, a capacidade escolhida foi a de 500 N. A figura 3.3 mostra o formato de tais células.
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(@) (b)

Figura 3.3: (a) Célula de carga do tipo SV para medir forcas do tipo tracdo com capacidade escolhida de
1000N utilizada para medir extensao de joelho; (b) Célula de carga do tipo GLX com capacidade de S00N

utilizada para medir a flexao planar. Fonte: [11].

3.1.1  Ajuste do dispositivo ao paciente

Todo o0 mecanismo do dispositivo (1) é projetado para adequar-se as medidas do usuério. Essa adequa-
¢ao € realizada ajustando a torre de elevagao (15) ao longo do trilho para ajuste de posicionamento de altura
(14); do posicionamento da célula de carga da extensao do joelho (8) e da célula de carga da flexdo plantar
(9) ao longo do trilho para ajuste de posicionamento do tornozelo (13); da regulagem fina do acolchoado

de posicionamento do joelho (12) para fixar bem toda a estrutura.

Com a regulagem do trilho para ajuste de posicionamento de altura (14) sobre a torre de elevagdo (15),
o posicionamento do joelho do usudrio varia de uma altura de 332 milfimetros a 510 milimetros. A célula
de carga da extensdo de joelho (8) e a célula de carga da flexdo plantar (9) apresentam um posicionamento

que varia de 335 milimetros a 530 milimetros do joelho do usuario.

Para um usudrio de altura H, em milimetros, estima-se com base nas relacdes apresentadas na sub-
subsecdo 2.1.1.1 a distancia entre a pelve e o joelho € igual a 0,245 x H; a distancia entre o joelho e o

calcanhar igual a 0,246 x H; e a distincia entre o calcanhar e a planta do pé igual 0,039 x H.

A regulagem do trilho para ajuste de posicionamento de altura (14), em relagdo a base da torre de
elevacgdo (15), deve ser igual a
0,245 x H — 332

de modo que a base da torre de elevacdo (15) fica a 0 milimetros (ajuste minimo) no trilho para ajuste de
posicionamento de altura (14) para um usudrio de 1355 milimetros e a 178 milimetros (ajuste maximo)

para um usudrio de 2084 milimetros de altura.

A célula de carga da extensdo de joelho (8) deve ser posicionado na altura do calcanhar do usudrio, isso

equivale colocéd-lo a uma distancia aproximada de
0,246 x H — 336

do ajuste minimo do trilho para ajuste de posicionamento do tornozelo (13). Assim, a célula de carga da

extensdo de joelho (8) é posicionado a 0 milimetros (ajuste minimo) no trilho para ajuste de posicionamento
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do tornozelo (13) para um usudrio de 1365 milimetros e a 177 milimetros (ajuste méximo) para um usudrio

de 2084 milimetros de altura.

A célula de carga da flexdo plantar (11) € posicionada junto a planta do pé do usudrio na sapatilha
de apoio (9) a uma distancia aproximada de 0,039 x H da célula de carga da extensdo de joelho (8),
equivalendo a uma distincia de
0,285 x H — 336

no trilho para ajuste de posicionamento do tornozelo (13). Ou seja, a distancia do sensor de carga da flexdo
plantar (11) € de 53 milimetros (ajuste minimo) no trilho para ajuste de posicionamento do tornozelo
(13) para um usudrio de 1365 milimetros e a 258 milimetros (ajuste maximo) para um usudrio de 2084

milimetros de altura.

3.2 ELETRONICA DO DISPOSITIVO

A unidade microcontrolada de aquisi¢do de sinais (2) permite acompanhar os sinais de corrente, que
sdo os estimulos gerados por um aparelho de eletroestimulagdo como o da figura 3.16, e de forga, devido
as contragdes musculares obtidas pela célula de carga da extens@o do joelho (8) e pela célula de carga da
flexdo plantar.

Para capturar os sinais de corrente, a unidade microcontrolada possui dois canais para medi¢do de
correntes de até 150 mA. Possui também dois canais para medi¢do de forga, permitindo a leitura dos sinais
do sensor de carga dos da extensdo de joelho e do sensor de carga de flexao plantar. O aparelho apresentado
na figura 3.4 é o medidor microprocessado conectado a célula de carga da extensao de joelho (8) alimentado

com bateria de 9 Volts.

Figura 3.4: Eletronica do dispositivo mostrando o modo de acompanhamento em tempo real da for¢ca com
a célula de carga de avaliagdo da flexdo do joelho conectada, para mudar para o modo pico de forga basta

girar o botdo

27



3.2.1 Circuito de medicao de corrente

A figura 3.5 mostra o circuito projetado para medi¢do de sinal de corrente. A corrente é medida
indiretamente a partir da tensdo do resistor shunt Rs de 1 Ohm posicionado em série entre um canal do
eletroestimulador neuromuscular, representado por uma fonte de corrente 1/, e os eletrodos conectados ao

paciente, cuja resisténcia do volume condutor é representada por Rp.

O aparelho de eletroestimulagao utilizado [9] consegue fornecer uma corrente pulsada de amplitude
de até 79 mA. Esse sinal de corrente € modulado a uma taxa principalmente de 50 a 100 Hz para gerar
contragdo, sendo que existem inimeras possibilidades de modulacdo e geracdo desse sinal: pode-se variar
a frequéncia de modulacio; pode-se utilizar sinais retangulares, senoidais ou exponenciais; pode-se criar
variagOes ritimicas na intensidade dos pulsos; podem-se utilizar portadoras de até 8kHz moduladas com
frequéncias que gerem contragdes; pode-se ainda ter sinais monopolares (correntes sempre no mesmo sen-
tido) ou bipolares (correntes com inversdo de fase) [9]. A aquisi¢do e processamento desses sinais através
de um circuito de instrumentacdo deve considerar todos esses aspectos de forma a conseguir perceber a

forma e intensidade do estimulo de corrente utilizado no tratamento.

vCccC

©Vin+
" Rs Rg Vout+
§1n 5kQ 5
158mA
(rf)woo Hz ¢ Vin- Ro
00
§100kn
Rp Rr
1MQ Vout-
§1om 5

Figura 3.5: Esquemidtico do sensor de corrente projetado utilizando o amplificador de instrumentacao
INA118.

O INA118 utilizado no circuito da figura 3.5 € um circuito amplificador de instrumentacgdo [12] de alta
precisdo e alta rejeicdo de modo comum, com a configuracdo apresentada ele trabalha como um amplifica-
dor diferencial em que a saida € proporcional a (V;,,+ — Vi,—). A fonte de corrente representada na figura
mostra um valor de corrente pico a pico. Para esses pequenos sinais é mais intuitivo considerar o valor das
tensdes e corrente também como sendo o de pico a pico, por isso as andlises aqui consideram tais sinais

levardo em conta o sinal dessa forma.

O condicionador de sinais deve garantir que o sinal fique todo inserido dentro da faixa dindmica de
captura do conversor Analégico-Digital (AD). Dessa forma a amplitude maxima (A, qz) € a minima (A,;,)
do sinal de tensdo gerado pela leitura do resistor shunt ligado em série a um dos canais do eletroestimulador

deve ser mapeada entre o valor de amplitude m4ximo e minimo de leitura do conversor AD.

Embora a intensidade maxima de corrente do aparelho analisado seja i, = 79mA, sabe-se que ela
pode ser aumentada caso se preserve a densidade de corrente de forma a ndo gerar danos as fibras muscula-

res dos pacientes. Isso permite que mais unidades motoras sejam recrutadas e assim tem-se uma expectativa
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de ser mais efetivo o tratamento. Assim, para o projeto do circuito de instrumentacio considerou-se um
pico de corrente duas vezes maior que a intensidade médxima do aparelho atual, ou seja 7, = 158mA, ou

ipk—pk = 316mA. Assim, caso a onda seja bipolar tem-se:

Imaz = 1D8MA  ipin = —158mA

Para se fazer a transducdo desses valores de amplitude de corrente em amplitude de tensdo coloca-se

um resistor shunt (Rspqyunt) €m série com o circuito. Utilizando a primeira lei de Ohm tem-se que:

Vintmazr = Rshunt - tmaz €

Vin—min = Rshunt : Z‘min

O circuito de eletroestimulacdo é um gerador de corrente fixa, de modo que qualquer valor de R,
como um valor baixo ndo interfere diretamente na corrente que atravessa o paciente. Contudo, quanto mais

baixo o valor do resistor de shunt, menor a poténcia dissipada no componente. Dessa forma, considerou-se
Rspunt = 1Q

. Assim:

Vin+maz = 158mV  Vin—pim = —158mV

Como normalmente um conversor AD n@o consegue ler um valor de tensdo negativo, é necessario
deslocar a referéncia de saida do circuito para um valor positivo de modo que o menor valor de entrada
amplificado ainda permaneca positivo. Assim, considerando que o circuito seja alimentado com 5V, mas
que o amplificador INA 118 possa reproduzir apenas 4.3 V devido as perdas internas do circuito, o valor

da tensdo de referéncia Vref foi projetado como metade desse valor de tensdo, ou seja, Vref = 2.15V.

Utilizando um circuito seguidor de emissor consegue-se através de um divisor de tensdo projetar uma
fonte estdvel de tensdo de aproximadamente 2.15V. Assim, utilizando um transistor bipolar npn e consi-
derando a queda de tensdo base emissor como sendo de 0.7 V, a tens@o na base do circuito deve ser de
2.85V. Isso pode ser atingido se considerarmos que a corrente que passa por R2 na figura 3.6 seja muito
maior que a corrente que entra na base do transistor. Considerando 5 = 100 e calculando-se a corrente de
saturagdo do transistor como sendo ¢y = VCC/R1, ou seja Icgqr = 500mA, a corrente maxima que
entra pela base é entdo Ib = Icg, /. Assim, se considerarmos a corrente que passa por R2 Iy >= Icgqt

e considerarmos Ib = 0 para facilitar o cdlculo do divisor de tensdo na base o erro € inferior a 1%.

Assim, considerando R0 = R4 + R3, a soma das resisténcias R0 e R2 devem ser menor ou igual a
10k para que a corrente no divisor de tensdo seja superior a 500 mA. A tensdo na base é dada pela tensdo
em R0 (Vb = VRp) essa tensdo pode ser calculada pela férmula do divisor de tensdo dada pela equagdo do

divisor de tensio:

RO

b= —
Vo= Ro+ m2

veo
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Isolando-se R0 na equagdo acima e substituindo os valores Vb = 2.84V, VCC = 5V e considerando
R2 = 3.9k tem-se que RO = 5.13k€2. Dessa forma a Condi¢do RO + R2 < 10k2 € satisfeita. Como
ndo existe esse resistor comercial optou-se por utilizar R3 = 4.7k€) e R4 como um potencidometro de 1k€2
para ajuste fino, conforme figura 3.6.

vce vce
5V 5V
R2
§3.9kn
Q1
Vin+  Vin- =1
o o q
190 BKey = A BC547A
C1 Cc2 1kQ +— Vref
=—1uF==1yF R1
R3 §10kn
4.7kQ

(a) b)

Figura 3.6: (a) Capacitores de filtro recomendados por [12], (b) Circuito gerador de tensdo de referéncia

obtida a partir de um circuito seguidor de emissor.

Como o valor de referéncia foi definido em 2.15 V, O sinal de corrente na saida do circuito Vout é
deslocado pelo Valor de Vref, de forma que a amplitude de pico do sinal equivale a Vout — Vref . Assim

a amplitude pico a pico do sinal de saida é de 2(Vout — Vref), Assim:

2(Vout — Vref) = G(Vint — Vip—)

Isolando-se G e substituindo pelos valores maximos de V1 e Vj,,— e Vref = 2.15V e considerando
Vout como 90% do dobro de Vref, para evitar possivel satura¢do do sinal, ou seja, Vout g = 3.87V e
Voutpmin = 0.43V. Assim, o ganho G € dado por:

2(Vout — Vref 2% (3.87 — 2.15)

= -G =
Vin +max _V;n_maa: 0158 - (—0158)
3.44
= —— = 10.
0316 -G 0.88

Dessa forma, o ganho projetado deve ser de 10.88 vezes a tensdo de pico a pico de entrada. Segundo

[12] o ganho do amplificador INA118 pode ser ajustado por um tnico resistor g através da equagao:

50k
G=14+—
+Rg
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Assim, Isolando-se Rg e posteriormente substituindo G = 8.11 tem-se:

50k 50k 50k
G=1+4+2F sg-1=28 4 pg=2"
+Rg% Rg% g G-1
50k
= — = Q
Rg=Toss —1 T Ho =5k

Substituindo-se Rg = 4.7k(2, o valor de resistor comercial mais préximo tem-se os seguintes valores:

G=11.64
Vref =215V
Vingg—pk = 316mV
Voutpr—pr = G X Vingg_pi, — Voutpp_pr = 3.67V
Voutmim = Vref — Voutpy—pi/2 = Voutmin = 315mV
Voutmae = Vref + Voutpr_pi/2 — Voutymi, = 3.98V

A figura 3.7 mostra valores parecidos encontrados a partir do simulador CAD e mostra resultados

condizentes com os valores calculados.
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Figura 3.7: (a) Ligagdo no osciloscépio mostrando a ligacdo dos quatro canais: V4 em 1, Vj;,— em 2,
Vout+ em 3 e Vref em 4 (b) Tela com resultados, onde todos os canais estdo com escala de 1 Volt: a
linha central mostra o sinal de entrada, obtida pela subtracdo dos sinais V4 e Vj,—; a linha reta mostra
Vref, que equivale ao deslocamento do nivel base do sinal de saida e; O sinal senoidal de maior amplitude

¢é a saida, com ganho de aproximadamente 8.82 da tensdo de pico a pico de entrada.

A figura 3.8 ilustra o projeto do sensor, Na camada superior ele € composto de dois circuitos idénticos
ao mostrado na figura 3.5 e mais os capacitores de acoplamento nas entradas conforme ilustrados na figura

3.6. O circuito para gerar Vref foi implementado junto ao shield descrito na subsecdo 3.2.7.
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Figura 3.8: (a) Vista em perspectiva do sensor de corrente desenvolvido. (b) Pinagem do componente.
Observa-se que o modulo permite a leitura de dois canais do eletroestimulador, permitindo a avaliagdo da

eletroestimulacdo de dois musculos diferentes.

Assim, o circuito projetado faz o condicionamento do sinal de corrente em sinal de tensdo em niveis
aceitaveis para o Conversor Analégico-Digital (ADC) do microcontrolador utilizado, descrito na subse-
¢80 3.2.6. Esse, por sua vez realiza a conversdo das informacdes analdgicas em informagdo amostrada e
quantizada e binarizada. A taxa ou frequéncia de amostragem (F) deve obedecer ao teorema de Nyquist
e a quantizag¢do deve respeitar o erro maximo permitido no projeto de modo que se possa reconstruir o
sinal com a resolucdo necessdria para o processamento e andlise dos sinais. Para essa aplica¢do os 10 bits
do ADC do arduino ¢ suficiente, pois os sinais gerados pelos eletroestimuladores apresentam niveis de
quantizacdo bem inferiores. No caso deste trabalho, o eletroestimulador utilizado [9] dispde de apenas 160
niveis de quantizagdo, ou seja, 8 bits ja seria suficiente. O layout dos circuitos desenvolvidos para o sensor

de corrente esta desenhado no anexo I.1.

3.2.2 Circuito de medicao de célula de carga

O HX711 é um ADC de 24 bits projetado para a leitura diferencial de sensores em forma de ponte
de wheatstone e recomendado para utilizacdo em balangas ou aplicacdes de controle industrial [13]. O
conversor possui dois canais multiplexados, A e B. Quando alimentado com 5 Volts € possivel selecionar
os ganhos de 128 ou 64 para o canal A, permitindo a leitura de uma faixa entre £ 20 mV e 4+ 40 mV,
respectivamente. O canal B possui o ganho fixo em 32, equivalente a leitura de uma faixa de == 80 mV. A
arquitetura € mostrada na figura 3.9.

As principais caracteristicas do CI HX711 segundo o fabricante [13] sdo:

e Dois canais de entrada seleciondveis, A e B, embora o B nfo esta sendo utilizado nesta aplicacio;

Amplificador de ganho programéavel de baixo ruido integrado no chip com ganhos de 32,64 e 128;

Regulador de tensdo integrado para célula de carga e alimentacdo analégica para o ADC;

Oscilador integrado, dispensando o uso de cristal;
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Figura 3.9: Arquitetura do Circuito Integrado HX711, com destaque para a comunicagdo com 0 microcon-
trolador realizada através de apenas uma entrada e uma saida. O pino Rate pode ser colocado direto em 1
para configurar a taxa de 80 amostras por segundo (APS), caso contririo a taxa é de apenas 10 APS fonte:
[13]

e Reinicia as configuracdes padrdes toda vez que liga;
e Controle digital simples sem necessidade de programacao e interface serial;
e Permite selecdo entre taxa de 10 ou 80 Amostras Por Segundo (APS);

e Filtro de rejei¢do de 50 e 60 Hz;

e Consumo de corrente em condicio de operagdo normal menor que 1.5mA e quando desligado menor

que 1 pA;
e Tensdo de operacdo de 2.6 a 5.5 V;

e Temperatura de operacdo de -40 a +85 graus C.

Uma caracteristica interessante do circuito é que possui regulador interno permitindo que se ligue ou
desligue a alimentacdo da célula de carga e ainda é possivel controlar o valor de alimentagcdo analégica
Ay pp através de um divisor de tensdo no caso de se querer utilizar uma tensdo menor na célula, o que

poderia economizar energia. Fungdo importante quando se trabalha com baterias.

R1 + R2

Vavpp = Ve )

onde V¢ € atensdo de referéncia. A taxa de operacdo de 80 Hz pode ndo ser a ideal para obter alguns
pardmetros como a velocidade de condugdo do estimulo elétrico neuromuscular. Nesse caso, 0 HX711
possui a opg¢do de se utilizar um clock externo ou cristal com frequéncia de oscilacdo de até 20 MHz e

configurando o pino RATE para nivel I6gico 1 pode-se obter uma taxa dada pela equacio :

Foy,
138240

Taxa =
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Assim, a taxa médxima € de 144 amostras por segundo. Para a comunica¢do do HX711 com um mi-
crocontrolador utiliza-se os pinos PD_SCK e DOUT. Eles sdo utilizados para captura de dados, selecio da

entrada A ou B, selecio de ganho e para desligar o médulo.

Quando o dado ndo estd pronto para ser lido, o pino DOUT fica em nivel l6gico ’1’. Nesse momento
o pino PD_SCK deve permanecer em nivel 16gico ’0’. No instante que DOUT vai para nivel 16gico *0’
indica que existe dado a ser lido. Aplicando de 25 a 27 pulsos de clock no pino PD_SCK a informacéo é
deslocada do registrador para o pino DOUT. Cada pulso em PD_SCK desloca um bit, comecando pelo bit
mais significativo até todos os 24 bits serem deslocados. O vigésimo quinto pulso em PD SCK coloca o

pino DOUT novamente em nivel 16gico *1°.

O ntimero de pulsos que se aplicaem PD_SCK também determina o canal e o ganho da préxima leitura,
se forem 25 pulsos o HX711 configura para ler informag@o do canal A com ganho de 128, sendo 27 pulsos
muda-se o ganho para 64 e no caso de serem 26 pulsos o préximo dado é referente ao canal B e o ganho
é de 32. Assim, como ndo esta sendo utilizado o canal B nessa aplicacdo pois diminuiria ainda mais a
taxa de amostragem pode-se curto-circuitar A+ com B+ e A- com B- para se ter a op¢do dos trés ganhos
diferentes.

A figura 3.10 mostra a Placa de Circuito Impresso (PCI) e os pinos a se conectar no shield.

LEITOR CELULA DE CARGA

—

S}
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=N

W

[e2

(@ (b)

Figura 3.10: (a) Vista em perspectiva do leitor de célula de carga que utiliza o circuito integrado HX711.
(b) Pinagem do componente. Os sinais E+, E- sdo, respectivamente as alimentacdes positiva e negativa que
alimenta a ponte de Wheatstone da célula de carga, J4 A- e A+ ¢ o sinal proveniente da ponte e entrada
do canal A, as entradas do canal B sdo ligadas juntamente com as A de mesma polaridade. O sinal DT &
conectado ao pino DOUT e o sinal SCK ao PD SCK do CI HX711.

3.2.3 Circuito de relégio

O circuito de Reldgio € desenvolvido de forma a consumir pouca eletricidade. Para isso ele opera com
cristais de 32kHz e possui projeto eficiente eletricamente. O circuito da figura 3.11 utiliza o CI DS1307Z
e permite a leitura de dados de ano, més, dia, dia da semana, hora, minutos e segundos. Todas essas

informagdes s@o acessadas via protocolo I12C [49].
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Figura 3.11: (a) Vista em perspectiva do médulo de relégio com CI DS1307Z que disponibiliza informa-
¢oes de data e hora. (b) Pinagem do componente. Percebe-se que apenas dois fios sdo utilizados para

comunicag¢do com o médulo: o SDA e o SCL, uma vez que o protocolo é 12C.

3.2.4 Circuito de armazenamento de dados em cartdo de memoria

O Circuito representado na figura 3.12 é um leitor e gravador de cartdo de memdria. Os Cartdes de
memoria Security Disk SD operam com uma tens@o de alimentacdo de 3.3 Volts [14], logo a placa faz
a conversdo do nivel 16gico para permitir a comunicac¢do entre um microcontrolador que opera a SV e o

cartdo de memoria.

Os cartdes SD permitem acesso aos elementos de memdria através de um protocolo préprio de leitura
de dados de forma paralela ou utilizando a Serial Peripheral Interface (SPI) [14], o que é normalmente feito
quando se opera o SD Card integrado a um microcontrolador.

SD CARD READER
LC STUDIO

o

W

~

wn

=)

-

[ele]

(@ (b)

Figura 3.12: (a) Vista em perspectiva do médulo de leitura e gravagdo em cartdo de memoria para arma-
zenar os dados de leitura dos sensores de corrente, forca/torque, data e hora. (b) Pinagem do componente.
Percebe-se que apenas quatro fios de dados sdo utilizados para comunicagdo com o médulo: o CS, SCK,
MOSI e MISO, pois é SPI [14].
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3.2.5 Display

O display escolhido foi o do antigo nokia 5110, ele ¢ um monitor grafico de 84 por 84 pixels [50],
permitindo uma maior liberdade para a construgcdo de figuras, interfaces e menus. A figura 3.13 mostra
uma vista em perspectiva do display.

DISPLAY NOKIA 5110

; RST

2 CE

2 bC

i DIN

> CLK

6 vee

T LIGHT
GND

(a) (b)

Figura 3.13: (a) Vista em perspectiva do médulo de Display de 84 x 84 pixels (b) Pinagem do componente.

3.2.6 Microprocessador

Figura 3.14: Vista em perspectiva da placa de desenvolvimento Arduino Nano. O microprocessador é o

ATmega 328 e conta com circuito conversor serial-USB para comunica¢do com o computador.

A figura 3.14 mostra uma placa de desenvolvimento denominado Arduino Nano. O microcontrolador
€ 0 ATmega328 com arquitetura AVR, opera a 5V, tem 30KB livres de memoria de programa e e 2KB de
memoria RAM, EPROM de 1KB, Capaz de fornecer 40 mA por pino de entrada/saida, possuindo no total
22 pinos, os quais 6 permitem saida PWM e 8 entradas analdgicas [51].
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3.2.7 Shield de integracao dos médulos

O shield conecta todos os médulos ao Arduino nano de forma organizada e de maneira prética, o
esquemadtico encontra-se ampliado em anexo 1.2. Possui encaixe para o display Nokia 5110; dois leitores
de célula de carga HX711, um leitor e gravador de cartdo de memoria, um Real Time Clock (RTC) e um
sensor de corrente com dois canais, além de um transistor como chave para controlar a luz de fundo do

display cuja base é conectada em uma porta PWM para controlar o brilho.

O shield conta com quatro botdes e um potencidmetro para permitir controlar o menu de fungdes, conta
com o circuito para fazer uma fonte negativa para os sensores de corrente e também um transistor como
seguidor de emissor como sinal de referéncia para elevar o nivel DC do sinal de corrente, permitindo a

leitura de sinais de corrente bipolares pelo conversor AD do Arduino.

3.2.8 Circuito para gerar fonte negativa

O amplificador de instrumentagdo utilizado 3.2.1 necessita de fonte simétrica para permitir a leitura do
estimulo elétrico de valores positivos e negativos, pois o sinal de estimulacio elétrica neuromuscular pode
ser bipolar. Assim o aparelho consegue captar tanto a forma como a amplitude do sinal de eletroestimula-

¢do, o que possibilita identificar o tipo de estimulo aplicado ao usudrio do dispositivo.

A fonte simétrica deve ser capaz de alimentar um INA118, que € um amplificador de instrumentacdo
integrado. O circuito consome uma corrente de 350 A [12]. A tensdo de alimentagdo e alimentado com

£3.3V. Isso equivale a uma carga:

Vi 3,3V

Ry =L R —
L=, 7T 35004

— Ry, =9,43KQ

O circuito para criar uma fonte simétrica utiliza dois capacitores a partir de uma tensdo positiva de 5V
criar uma fonte negativa de -5V. para isso € utilizado um circuito inversor de amplitude em série com um

circuito duplicador de tensdo e em seguida um regulador de tensao negativa LM7905, conforme anexo 1.2

O circuito inversor possui um arranjo de diodos rdpidos, e pares complementares de transistores bipolar

para permitir carregar os capacitores de modo que a tensdo final duplique.

3.2.9 Case para abrigar a eletronica

Para unir todos os componentes e permitir a utilizacdo por um técnico é importante a integragdo de
todos os componentes em um case, esse case foi projetado em software CAD e fabricado com impressora
3D. Foram 3 pegas, a base principal que possui encaixes para todos os médulos, a tampa e o botdo rotativo

que controla o menu, a figura 3.15 mostra como ficou o projeto.
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Figura 3.15: Case desenvolvido para a eletronica do dinamdmetro.
3.3 PROTOCOLO PARA ENCONTRAR OS PONTOS MOTORES

Para a realizagdo do protocolo apresentado nesta se¢do € necessdrio um eletroestimulador capaz de
fornecer até 69 mA de corrente e com formato de onda configurdveis que permitam utilizar larguras de
pulso de 20 a 1000 ps (figura 3.16 a), um eletrodo ativo em formato de caneta (figura 3.16 b) e um eletrodo
dispersivo de referéncia com 100cm? de 4rea (figura 3.16 c).

O protocolo adotado para encontrar os pontos motores é baseado nas recomendacdes do fabricante do
eletroestimulador "DUALPEX 071"[9] e € o seguinte:

1 - Posiciona-se o eletrodo dispersivo no calcanhar do paciente, que sdo eletrodos de aluminio com
4rea de 100cm? envoltos em espuma molhada com gel condutor para evitar queimaduras. Esse eletrodo é

conectado ao polo positivo do canal do eletroestimulador.

2 - Configura-se o eletroestimulador para fornecer uma corrente quadrada monopolar de frequéncia
0, 33 Hz (que gera contracdo bem baixa conforme visto na se¢do 2.2.4, na figura 2.11), para isso ajusta-se
Ton (tempo ligado) para 1 segundo e Torr (tempo de repouso) para 2 segundos, conforme o primeiro
grifico da figura 2.12 e selecionando-se a intensidade de corrente inicial em 1mA varre-se todo a drea
onde se espera encontrar uma zona de inervagao, onde se consegue a maior excitacdo do musculo quando
aplicado um estimulo. Realiza-se esse procedimento incrementando-se de 1 em 1 mA até verificar um
ponto com contragdo visivel. Na prdtica, ao se fazer esse procedimento verifica-se a resposta do sistema a

funcdo degrau e a intensidade minima em que se observa contragdo é a chamada reobase.

3 - Encontrado o ponto de maior excitabilidade, marca-se com caneta dermografica de alta fixacdo o

ponto encontrado para posterior aplicacdo dos eletrodos durante todos os dias de avaliacdo.

4 - No mesmo ponto testa-se a cronaxia (conforme o segundo grafico da figura 2.12). Assim ajusta-se
Ton para 20 us, e Torrp para 2 segundos. Se ndo for observado resposta ao estimulo incrementa-se o
valor de Tpn de 100 em 100 us até encontrar o valor da cronaxia. Na pratica, o que se faz aqui € testar a
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Figura 3.16: (a) Aparelho de eletroestimulacdo que permite intensidades de corrente de até 79mA e cro-
naxia maior que 1000 us para possibilitar contracdes em pacientes com disfung@o na excitabilidade neu-
romuscular.(b) Caneta de eletroestimulacdo utilizada para verificar o posicionamento dos melhores pontos

motores dos musculos a se estimular. (¢) Eletrodo de referéncia. Fonte: [9].

resposta ao impulso do sistema.

5 - Por fim, utilizando uma modulagdo de forma de onda com crescimento lento observa-se a acomo-
dacdo, os sistemas neuromusculares integros tem de reagir de forma menos efetiva a tais estimulos. Assim,
aplicando-se uma onda de crescimento exponencial com Tpy = 1 segundo e Tporr = 2 segundos (con-
forme o terceiro grafico da figura 2.12), testa-se a observagdo de contracdo partindo-se de uma intensidade
de corrente de 1mA, o ponto em que se observa contracio € o ponto de acomodacgao, que nada mais é que

a resposta 2 uma onda exponencial.
6 - Com o valor da reobase e da acomodagio pode-se calcular o Indice de Acomodagio (IA) por:

_Ac

TA=—
Rb

3.1

Onde Ac é a acomodacio e Rb € a reobase. O indice de acomodacio e a cronaxia sdo pardmetros que
podem ser utilizados para determinar se existem disfungdes na excitabilidade neuromuscular [52].
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3.4 PROTOCOLO PARA AFERIR O PICO DE FORCA/TORQUE

A figura 3.18 ilustra o posicionamento do paciente sobre o leito e a prancha. Com o paciente (5) em
decubito dorsal a 0°, a plataforma deve ser ajustada para posicionar quadril a 90° de flexdo e o joelho a
60° graus de flexdo onde ocorre o maior torque. Os eletrodos para a estimulacdo (3) elétrica devem ser
posicionados na linha entre a crista iliaca antero-superior do quadril e a borda superior da patela nas dreas

identificadas como o ponto motor, as drea de maior excitabilidade, conforme figura 3.17.

Figura 3.17: Posicionamento dos eletrodos na coxa sobre os pontos motores dos musculos reto femoral e
vasto lateral identificdveis com o protocolo disposto na se¢do 3.3

Realizam-se trés estimulos com 69 mA, largura de pulso de 400 us, frequéncia de 100 Hz, tempo de
subida de 1 segundo e tempo ON de 3 segundos. Os intevalos definidos em 2 minutos. Os maiores valores
considerados para a andlise. As medidas devem ser realizadas nos dias 1, 3, 7 e 14.

As informagdes de pico de for¢a (PF') sdo processadas e exibidas pelo circuito eletrdnico (2) caso
sejam fornecidos ao aparelho o comprimento entre o joelho e o calcanhar (D j¢). O pico de torque (PT) é
entdo obtido por

PT =PF x Djc 3.2)

O torque pode ser utilizado como parametro de andlise com intuito de eliminar o efeito da alavanca
representada pela distancia joelho-calcanhar (JC) que poderiam influir na anélise. Supondo que duas pes-
soas com comprimento JC diferentes, mas que possuam o mesmo padrdo, quantidade e qualidade das
fibras musculares e supondo também mesma resiténcia elétrica e densidade volumétrica da perna, além
disso mesmos pardmetros de reobase, cronaxia e acomodac¢@o nos musculos excitados, uma pessoa com

esse comprimento grande precisaria de um estimulo maior para exercer a mesma forca na célula de carga
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presa ao calcanhar que uma pessoa com a distdncia menor, uma vez que a distancia JC se comporta como

alavanca.

Figura 3.18: Paciente sobre a prancha desenvolvida para garantir o correto posicionamento e captura da
forca exercida pela extensdo de joelho ou pela flexdo plantar, nota-se que o joelho fica apoiado em uma
estrutura acolchoada, o calcanhar é preso a uma célula de carga do tipo SV e o pé sobre uma placa conectada

a uma célula de carga do tipo GLX.

3.5 ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO REALIZADO PELA EQUIPE DE FISIOTE-
RAPIA DO HBDF

A prancha em uma versdo preliminar mostrada na figura 3.19 foi utilizada para a realizacdo de um
ensaio clinico randomizado. Tal prancha apresenta os mesmos requisitos fundamentais apresentados na
nova versao da prancha, que foram essenciais para permitir a viabilidade dos ensaio clinico, garantindo o
posicionamento padrido de quadril posicionado a 90 graus de flexdo e joelho a 60 graus. A equipe possui

Comité de Etica em Pesquisa aprovado pela - FEPECS/SES-DF sobre o nimero de parecer 417.180.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos entre 18 e 60 anos submetidos a ventilagdo mecanica por
no maximo 48 horas e com traumatismo cranioencefdlico. Foram excluidos pacientes com diagndstico de
diabetes mellitus cronica, portadores de doencas neuromusculares prévias, pacientes com histdria de abuso
de dlcool, portadores de HIV, pacientes com insuficiéncia renal cronica, pacientes em uso de medicagdes
neurotéxicas e/ou bloqueador neuromuscular, pacientes com lesdo medular, gravidas, pacientes com lesdes
em pele na regido a ser tratada, pacientes com IMC > 35, portadores de doengas reumadticas e auto-imunes

e pacientes com fraturas instaveis nos membros inferiores que impedissem a aplicagdo do EENM.

Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente entre o grupo 1 (G1) e grupo 2 (G2). A partir deste
ponto foram acompanhados do inicio da intubagao até 14 dias. A avaliacdo da excitabilidade neuromuscu-

lar, a andlise da arquitetura muscular e as andlises sanguineas foram realizadas em ambos os grupos no dia
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Figura 3.19: Posicionamento do paciente na versdo 2.3 para o ensaio realizado pela equipe de fisioterapia

de entrada na pesquisa e nos dias 3, 7 e 14; respectivamente. O G1 foi submetido a fisioterapia de rotina
com mobilizagdo passiva. O G2, além da fisioterapia de rotina, foi submetido ao protocolo de EENM nos

musculos quadriceps femoral, isquiotibiais, gastrocnémios e tibial anterior.

A EENM foi aplicada por 30 minutos, com frequéncia de 100Hz e largura de pulso igual a 400us.
O Tempo ligado (Tpn) foi ajustado em 5 segundos e tempo desligado (Tprr) foi de 25 segundos, desta
forma, contabilizando 45 contragdes. A intensidade foi aplicada no maximo possivel para gerar contra-
¢oes totais do musculo (Tipo 5 conforme [17]) ou no limite suportado pelos pacientes sem sedagdo. Os
musculos foram tratados com a seguinte quantidade de canais: quadriceps (dois canais em cada membro),
isquiotibiais (um canal em cada membro), tibial anterior (um canal em cada perna) e triceps sural (um

canal em cada perna). Os pacientes foram tratados bilateralmente.
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4 RESULTADOS

Figura 4.1: Paciente posicionado sobre o dispositivo e caracteristicas principais da versdo 3.0: (1) permite

o correto ajuste do paciente com joelho a 60° ajustavel ao paciente com 3 eixos, (2) estdvel sobre o leito e
(3) baixo peso, inferior a 8 kg.

Tabela 4.1: Dados sobre nimero de amostras, média, mediana, desvio padrido e teste de normalidade
Shapiro-Wilk dos valores da forca encontrados durante o teste com o dinamdmetro isométrico desenvolvido

no grupo 1 e grupo 2. Os dados brutos estdo no anexo 1.4.

sem EENM (G1) com EENM (G2)
dia 1 3 7 14 1 3 7 14
grupo Gldl | G1d3 | G1d7 | G2d14 | G2d1 | G2d3 | G2d7 | G2d14
amostra (pessoas) 19 18 14 14 23 20 18 9

média (Kgf) 4,00 | 291 | 2,35 2,40 5,12 | 4,55 6,2 11,43
mediana (Kgf) 4,32 2,97 1,99 1,78 3,48 3,05 3,54 11,10
desvio (Kgf) 1,68 | 1,63 | 148 2,32 423 | 4,08 | 5,17 6,11
ndo normalidade 0 0 0 1 1 1 1 0
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Figura 4.2: Pico de forca eletricamente evocado no musculo reto femoral nos dois grupos, mostrando a

Variagdo de forga por dia nos dois grupos

Tratamento convencional

— — — — Tratamento convencional + EEMM

G2 (com EENM)_ _ -~~~

—_

—_
—_—

-

G1 (sem EE

NM)

dia 1

dia 3

dia7

média interpolada entre os dias 1 e 14 e os desvios padrdes dos dias de coleta.

Informacdo valor
Kruskal-Wallis qui-quadrado | 32,243132
graus de liberdade 7

p 0,000037

dia 14

Tabela 4.2: Resultados do teste de hip6tese ndo paramétrico Kruskal-Wallis.

Tabela 4.3: Analise dos resultados pelos valores p com método qui-quadrado.

Gldl G1d3 G1d7 Gl1d14 G2d1 G2d3 G2d7
G1d3 | 0,903583
G1d7 | 0,576293 | 0,998588
G1d14 | 0,362740 | 0,984705 | 0,999995
G2d1 | 1,000000 | 0,833907 | 0,455763 | 0,254372
G2d3 | 0,999694 | 0,992843 | 0,855909 | 0,677087 | 0,998659
G2d7 | 0,999996 | 0,785369 | 0,412813 | 0,229903 | 1,000000 | 0,995276
G2d14 | 0,588355 | 0,058500 | 0,013452 | 0,004675 | 0,607208 | 0,297961 | 0,748101

44




5 DISCUSSAO E CONCLUSAO

O dinamometro isométrico desenvolvido passou por trés versdes onde foram avaliados os aspectos
construtivos e a aplicacdo do equipamento na UTIL. A primeira versdo foi uma adaptacdo com uma célula
de carga de uma tdbua de madeira para fisioterapia e reabilitacdo do quadriceps. Desde essa primeira ver-
sd0 comecou-se a perceber que era possivel associar esse dispositivo ao eletroestimulador para conseguir
mensurar for¢ca em pacientes nao cooperativos de forma evocada. A segunda versdo ja foi pensada em
reproduzir uma posi¢do similar a utilizada no dinamdmetro isocinético, tanto para a versdo de avaliacdo do

movimento de extensdo do joelho quanto o de flexdo plantar.

A segunda versdo, ilustrada na figura 3.19 permitiu um ajuste do aparelho ao usudrio, diminuindo a
probabilidade de viés por mal posicionamento e uma melhor padrdo de posicionamento com o angulo da
articulacdo do joelho a 60 graus, permitindo a obten¢do do maior pico de forca ou torque. Essa versdo
ficou bastante estdvel sobre o leito e permitiu bons ajustes em todos os pacientes em que o dispositivo
foi testado. O grande problema dessa versdo foi o peso, com massa total de aproximadamente 25 Kg e o
material inadequado ao ambiente hospitalar.

A terceira versdo sanou o problema do peso e do material. Com massa inferior a 8Kg e fabricada em
acrilico através do processo de corte a laser, figura 4.1. Essa versdo cumpriu as especificagdes e apresentou
processo de construcdo facilitado, permitindo uma maior reprodutibilidade. Um pedido de patente foi
iniciado e tem-se a previsdo de depdsito entre setembro e outubro de 2017.

Para acompanhar o progresso do desenvolvimento da forca muscular do quadriceps e verificar fraqueza
adquirida utilizou-se a metodologia apresentada na subsecdo 3.5 com 42 pacientes de ambos 0s sexos
e escolhidos ao acaso para pertencerem ao grupo 1 (G1), com fisioterapia de rotina, ou grupo 2 (G2),

fisioterapia de rotina e EENM. Assim, foram alocados 19 pacientes no G1 e 23 no G2.

Pela observagdo dos dados na tabela 4 percebe-se uma desvio padrdo em G2 maior que em G1 desde o
primeiro dia de medi¢do, quando a principio foram feitas interven¢des semelhantes em ambos os grupos.
Isso pode ter sido ocasionado pela escolha de um grupo ndo homogéneo. Contudo, esse problema aparenta
ter afetado todos os dias de forma semelhante, sendo mais evidente no dltimo dia de coleta, por permanecer
com uma amostragem de apenas nove pacientes. Os outros apresentaram tamanho de amostragem maior

que 18 conforme a tabela 4.

Pela andlise da variacdo de forca nos dois grupos em fung@o do primeiro dia foi possivel perceber uma
tendéncia decrescente no grupo G1, sem EENM, e uma tendéncia crescente no grupo G2 ,com EENM, con-
forme figura 4.2. Para realizar o estudo estatistico e constatar se de fato houve alguma diferencga verificou-
se a normalidade dos dados com o teste Shapiro-Wilk, dltima linha da tabela 4, com intuito de escolher
entre os teste de hipéteses Anova, paramétrico, ou o teste Kruskal-Wallis, ndo paramétrico. Como metade

dos dados sdo ndo paramétricos optou-se por utilizar o teste Kruskal-Wallis, com as seguintes hipéteses

e h0: ndo ha diferenca de distribuigc@o entre os grupos.

e hl: em um ou mais grupos apresenta diferenca de distribuicdo.
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Percebeu-se pela andlise com o teste qui-quadrado no grupo 1, sem o protocolo de EENM, que ndo
houve alteracdo significativa de for¢a no decorrer dos 14 dias. No grupo 2 notou-se que a utilizacio de
treinos de EENM como mobiliza¢do precoce em UTI apresenta ganhos de for¢a no décimo quarto dia
quando comparado com os dias 7 e 14 do grupo 1, indicando que o tratamento com EENM apresenta

melhores resultados que o tratamento sem EENM.

Foram cumpridos os objetivos principais. O dispositivo construido se apresentou como um dinamd-
metro isométrico portdtil para medir forca ou torque gerado através da extensio do joelho do usudrio. O
aparelho apresentou-se estdvel sobre leitos e com ajustes para o correto posicionamento do paciente de
acordo com suas dimensdes fisicas. Os trés eixos de ajustes (figura 4.1) possibilitam o uso do aparelho
por pessoas de aproximadamente 1365 mm a 2084 mm de altura, conforme as proporc¢des antropométri-
cas mostradas na figura 2.2 [3] o que equivale dizer que a prancha pode ser usada por mais de 99, 8% da

populacio brasileira se considerarmos a populacio usudria de aeroportos [35] como uma boa amostragem.

O aparelho eletronico desenvolvido € portitil e alimentado por bateria alcalina de 9 Volts, facilitando
sua utilizacdo na UTI. Pesando por volta de 150 gramas pode ser preso ao cinto e permite a ligacdo de
até dois canais de célula de carga e dois canais para sinais de corrente de até 150 mA. Possibilitando que
dois sensores sejam utilizados ao mesmo tempo ou que dois musculos sejam excitados simultaneamente
e mensurados pelo aparelho. Além disso as informagdes sobre a for¢a e o pico de forca sdo exibidas em
display e gravados em SD card como um datalogger, possuindo inclusive circuito de rel6gio com bateria
prépria para nio perder as configuragdes de hora no caso de se retirar a bateria principal.

A contragdo da perna gerada por um Estimulo Elétrico Neuromuscular (EENM) mostrou-se eficaz para
acompanhar a variacdo da for¢ca muscular exercida no dinamdémetro desenvolvido, permitindo medir forga
com robustez e repetibilidade; O teste com o dispositivo permitiu avaliar e comparar objetivamente dois
grupos, o grupo 1 (G1) com procedimentos padrdes de fisioterapia e o grupo 2 (G2) com procedimentos

padrdes adicionados ao EENM.

Considerando o teste estatistico de Kruskal-Wallis ocorreu o indicativo de diferencas significativas
(v = 5%) entre o teste realizado no dia 14 do grupo com EENM e os dias 7 e 14 do grupo sem EENM.
Esse resultado tende a sustentar dois aspectos, principais: primeiro, a eletroestimulacio induz o aumento
da forca muscular, conforme os autores Segers et al. e Meereis et al. [17] [47] e segundo, a instrumentacdo

concebida atendeu os requisitos minimos pretendidos no projeto.

O presente trabalho deu origem a um resumo de artigo submetido ao Congresso Brasileiro de Enge-
nharia Biomédica (CBEB) [25] e a um pedido de patente junto a NUPITEC/UnB e tem dado frutos no
intuito de estabelecer de forma objetiva uma métrica dos padrdes de reabilitacdo muscular e consequente-
mente fornecer meios para melhorar a qualidade de vida dos pacientes internados no Hospital de Base com
traumas graves e ainda com possibilidade de fornecer u bom progndstico para pacientes que saem da UTL.

O dispositivo mecénico construido, apds trés protétipos, reduziu de 25 Kg para menos de 8kg o seu
peso, diminuindo o risco para o profissional que o opera e inclusive possui as caracteristicas minimas de
reprodutibilidade e padronizac¢do para comegar a ser comercializado e até virar referéncia na medicao de

for¢a em pacientes ndo cooperativos com risco de adquirir fraqueza muscular extrema.
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6 TRABALHOS FUTUROS

O dispositivo foi projetado com a intengdo de avaliar tanto os musculos que geram flexao de joelho
como também misculos que geram flexdo plantar como o gastrocnémio. O posicionamento do paciente
para avaliacdo da extensdo de joelho e da flexdo plantar € bastante similar ao utilizado no dinamdmetro iso-
cinético, o que pode indicar que ha uma boa correlagdo com a referéncia ouro. O estudo da correlagdo com
o dinamdmetro isocinético da BIODEX [10] permitird validar de maneira mais confidvel o dinamdmetro

desenvolvido.

Em testes futuros serd analisado o pico de torque no lugar do pico de for¢a com inten¢do de eliminar
o efeito da alavanca representada pela distancia joelho-calcanhar (JC) que poderiam influir na andlise.
Podendo-se também realizar as andlises ndo apenas com o valor de pico, mas também a curva de torque no

tempo, uma vez que esses dados sdo armazenados em cartdo de memoria.

Além disso, tem-se a intencdo de avaliar tanto para os musculos que geram extensio do joelho quanto
os que flexdo plantar os diversos procedimentos de eletroestimulag@o possiveis para encontrar os que apre-
sentam melhores resultados para os pacientes. Avaliando se hd manutencdo da forca muscular dos pacientes

nao cooperativos.

Como o dispositivo ja € ajustado a perna do paciente é possivel colocar sensores para medir a distancia
joelho-calcanhar automaticamente e calcular diretamente o torque. Essa distancia pode ser utilizada para
também estimar a altura do paciente ou como banco de dados antropométricos que podem ser Uteis em

pesquisas futuras.

Sera melhorado o firmware da eletronica desenvolvida com intuito de adicionar funcionalidades tteis
para os procedimentos clinicos, armazenando informacdes dos pacientes como nome, idade, peso na ad-
missdo, altura, diagndstico e ainda as informacdes dos procedimentos aplicados e a curva de manutencao

de forga e torque muscular.

Serdo também avaliados a viabilidade e a necessidade de constru¢do de um dispositivo para medir for¢a
isocinética em um instrumento também portétil, imitando o comportamento do dinamdmetro isocinético

de referéncia, permitindo novas andlises de forca e torque em condi¢des dindmicas.
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1.3 TABELA DE CUSTOS

Tabela I.1: Tabela dos custos referentes a producao do terceiro protétipo construido em acrilico, juntamente

com materiais para compor a parte eletronica.

item quantidade | custo unitdrio | custo total local compra
acrilico + corte 1 R680,00 R680,00 Worx acrilicos
filamento abs 300 gramas R50,00 R50,00 | Filamentos3dbrasil
trilho aluminio 50 cm 2 unidades k30,00 k60,00 Leroy Merlin
trilho alumio 66 cm 2 unidades R50,00 R100,00 Leroy Merlin
célula de carga s 1 unidade R140,00 R140,00 Aliexpress
célula de carga | 1 unidade R120,00 R120,00 Mercado Livre
arduino nano 1 unidade R24,90 R24,90 TD TEC
HX711 2 unidades R14,90 R29,80 TD TEC
display nokia 5110 1 unidade R29,90 R29,90 TD TEC
parafusos 1/8 por 3/4" 100 unidades RO, 32 R32,00 Leroy Merlin
parafusos 1/8 por 1" 50 unidades 16,00 16,00 Leroy Merlin
barras rosqueada inox 5/16 3 metros 60, 00 60, 00 Jacinox
porcas 5/16 20 unidades RO, 25 5,00 Leroy Merlin
parafusos m12 30 mm + porca | 3 unidades R5,00 15,00 Casa dos Parafusos
parafuso m12 50 mm + porca 1 unidade 6,00 6,00 Casa dos Parafusos
almofadas personalizadas 4 unidades 20,00 80,00 costureira
velcro 1 metro 30,00 30,00 Leroy Merlin
placa de fenolite 20x20 cm 1 unidade 13,90 13,90 HU infinito
modulo SD card 1 unidade R9, 80 R9, 80 TD tec
componentes diversos - - 20,00 HU infinito
TOTAL - - 1542, 50 -

1.4 DADOS DO ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO
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Tabela 1.2: Dados coletados do grupo 1 e grupo 2

sem EENM (G1) com EENM (G2)

dia 1 3 7 14 1 3 7 14

nome Gldl | G1d3 | G1d7 | G2d14 | G2d1 | G2d3 | G2d7 | G2d14

5,00 | 3,20 | 2,80 0,05 1,91 | 3,83 | 840 | 12,00
4,00 | 6,00 | 5,60 1,80 1,55 | 1,96 | 3,37 8,89

6,90 | 1,80 | 0,47 3,00 4,11 | 9,18 | 10,17 | 11,10
4,50 | 2,10 | 3,10 0,80 1,59 | 1,80 | 1,81 8,38

2,23 | 3,00 | 2,00 2,50 336 | 1,80 | 824 2,62

4,10 | 3,00 | 1,60 1,75 7,22 | 4,70 | 8,03 | 14,58
440 | 1,33 | 1,11 0,75 5,88 | 3,85 | 11,57 | 16,69
1,90 | 0,60 | 0,42 2,65 2,64 | 2,70 | 3,43 4,60

1,00 | 3,40 | 3,00 9,72 6,81 | 6,21 | 2,99 | 24,00
391 | 6,93 | 1,97 2,91 9,09 | 2,75 | 1,48
4,68 | 1,96 | 1,54 0,45 479 | 3,10 | 2,16
forca (Kgf) | 5,20 3,32 4,83 4,30 3,48 2,99 2,62
2,11 | 347 | 3,29 1,50 1,43 | 2,86 | 4,65
594 | 485 | 1,17 1,37 448 | 1,37 | 3,65

4,61 | 2,94 2,36 | 1,20 | 2,96
7,13 | 2,20 2,35 | 4,36 | 14,80
2,20 | 1,37 5,75 | 3,21 | 0,81
1,83 | 0,86 3,44 | 12,70 | 20,50
4,32 3,07 | 246

4,63 | 17,90

16,60

3,11

18,00
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