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RESUMO

Andlise da funcionalidade e da marcha de amputados transfemorais e ndo amputados:
estudo preliminar

Autor: Gabriela Ataides de Oliveira

Orientador: Prof. Dr. Vera Regina Fernandes da Silva Maraes

Programa de P6s-Graduagao em Engenharia Biomédica

Brasilia, 06 de agosto de 2018.

A amputacao é definida como a perda de parte do membro de um individuo. Sua alta incidéncia
faz com que as pesquisas e busca pela melhora dos dispositivos que o auxiliem durante a
realizacdo das atividades de vida diaria possam ser cada dia mais aprimorados. Portanto, o
objetivo da pesquisa é determinar a melhor colocagdo dos marcadores reflexivos na pele do
individuo a fim de comparar e analisar a marcha de um individuo amputado utilizando sua prétese
e um individuo ndo amputado e assim dar indicios de melhoras para a fabricacdo de futuras
préteses. Foi inicialmente testado um protocolo de andlise de marcha com o auxilio do Qualisys
Track Manager (QTM) juntamente com o suporte de varios outros softwares que auxiliaram na
andlise dos dados (Anaconda, Jupyter, Open Gait Analitics). Os locais de colocacdo dos
marcadores determinados ap6s as devidas andlises dos estudos desses autores foram no
quadril, coxa, joelho, perna e tornozelo. O protocolo foi testado pelos pesquisadores e dessa
forma foi dado prosseguimento nas coletas de analise de marcha. Os resultados encontrados
evidenciaram que os angulos durante a marcha dos amputados se diferenciam muito do
considerado normal e que essas alteracdes deveriam ser levadas em conta pelos fabricantes de
proteses. O intuito € minimizar os efeitos que uma deambulag&o inadequada causa no individuo
amputado e, assim, proporciona-lo uma marcha o mais proximo possivel da marcha fisiolégica.
Conclui-se que a marcha humana dos amputados é muito prejudicada pela adaptacéo ruim que
a protese tem no membro e no coto desses individuos e, que, possivelmente um trabalho ruim
pos protetizacdo possa ser o motivo de ndo haver sido sanado as debilidades encontradas na
marcha ap0s a colocacao da protese.

Palavras-chaves: Qualisys Track Manager; Marcha humana, Amputacéo.
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ABSTRACT

Analysis of the functionality and marking of transfemorative and non-amputated amputs:
preliminary study

Author: Gabriela Ataides de Oliveira

Supervisor: Dr(a). Vera Regina Fernandes da Silva Maraes

Post-Graduation Program in Biomedical Engineering — Qualify of Master Degree

Brasilia, 06 of august of 2018.

Amputation is defined as the loss of part of an individual's limb. Its high incidence makes that the
researches and search for the improvement of the devices that help it during the accomplishment
of the activities of daily life can be each day more improved. Therefore, the objective of the
research is to determine the best placement of reflexive markers on the skin of the individual in
order to compare and analyze the gait of an amputated individual using his or her prosthesis and
an individual not amputated and thus provide evidence of improvements for the manufacture of
future prostheses . A gait analysis protocol was initially tested with the help of the Qualisys Track
Manager (QTM) along with the support of several other software that aided in analyzing the data
(Anaconda, Jupyter, Open Gait Analytics). The sites of placement of the markers determined after
due analysis of the studies of these authors were in the hip, thigh, knee, leg and ankle. The
protocol was tested by the researchers and in this way was continued in the analyzes of gait
analysis. The results showed that the angles during the walk of the amputees are very different
from the normal ones and that these changes should be taken into account by the manufacturers
of prostheses. The aim is to minimize the effects that an improper ambulation causes in the
amputated individual and, thus, to provide a gait as close as possible to the physiological gait. It
is concluded that the human gait of the amputees is greatly impaired by the poor adaptation that
the prosthesis has on the limb and limb of these individuals and that, possibly, poor post-
prosthesis work may be the reason for not having solved the gait weaknesses after placement of
the prosthesis.

Keywords: Qualisys Track Manager; Human march, Amputation.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO E FORMULACAO DO PROBLEMA

As amputacOes de membros sdo préticas realizadas ha muito tempo sendo as cirurgias
mais antigas realizadas na histéria da medicina (CARVALHO, 2003). A palavra
amputacdo deriva do latim e possui o seguinte significado: ambi= ao redor de/em volta de
e putatio= podar/retirar. Pode-se definir amputacdo como sendo a retirada total ou parcial
de um membro por meio de procedimento cirdrgico (BARBOSA, 2004; CARVALHO,
2003).

O primeiro resquicio de prétese encontrado foi em uma mumia onde o dedo halux de
madeira foi entalhado para dar lugar a um que havia sido amputado. Tempos depois o
interesse pelos membros artificiais foi aumentando e, durante a Guerra Civil Americana, a
pesquisa pelas proteses e interesses correlatos tomou uma grande proporcédo devido ao fato
de vérias pessoas necessitarem de auxilios protéticos apds sofrerem perdas de membros no
poés-guerra (DELLON, 2007 apud ALVES, 2013).

Considera-se mais comum as amputacdes que ocorrem nos membros inferiores sendo
elas representadas por 85% das amputacdes que acontecem no corpo humano. Mais da
metade da populacdo que realiza uma amputacdo possui um quadro de diabetes sendo que
a incidéncia maior (70 a 80%) é de amputacdes que acontecem acima e abaixo do joelho,
as transfemorais e as transtibiais, respectivamente (CARVALHO et. al., 2005).

. ) Transfemoral
Desaticulagio de guadr

f \ \
{ | N\ Transtteal
- .I
Desarticulagao do joelho \‘,__

W
{
|

Figura 01: Amputa¢Bes no membro inferior.
Fonte: Google
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A amputacdo transfemural é realizada entre a desarticulacdo de joelho e a de quadril, e
pode ser dividida em trés subniveis, ou seja, em ter¢o proximal, médio e distal. Esse nivel
de amputacdo pode ser causado por patologias vasculares, processos traumaticos,
infecciosos e neoplasicos ou por anomalias congénitas (CARVALHO, 2003). Embora este
nivel de amputacdo seja bastante comum, o paciente que vive com a perda de um membro
a nivel transfemural enfrenta diversos desafios, tais como: as exigéncias para aumentar a
energia, problemas de equilibrio e estabilidade (TEIXEIRA, 2008).

Por conta disso um dos focos da recuperacdo funcional de um paciente amputado € a
melhora das fases da marcha independente e funcional. Para isso as proteses sao utilizadas
para alcancar esse objetivo e diminuir o maximo possivel as perdas funcionais. O foco se
d& no ortostatismo e na capacidade de deambular com o uso das proteses e soquetes
(BLUMENTRITT et. al., 2001; CULHAM et. al., 1986). Estudos da analise do movimento
de um paciente que utiliza uma protese visam elucidar os mecanismos de controle e estra-
tégias do movimento, além de analisar o comportamento das forcas de reacdo da protese e

do soquete em relagdo ao solo (SOARES et. al, 2003).

A andlise da marcha ¢ um dos pontos principais da avaliacdo fisioterapéutica para se
identificar as alteragdes cinéticas e cinematicas de um individuo (TORO et al, 2003). Ela
traz informacdes sobre a mecanica do sistema musculo-esquelético durante a execucdo de
tarefas motoras, sobre as articulagbes, as forcas trocadas com o ambiente, as cargas
transmitidas por meio dos segmentos corporais ou por tecidos corporais individuais

(musculos, tenddes, fascias) e o trabalho muscular (CAPOZZO et al, 2005).

Para anélise da marcha pode ser utilizado um método baseado em camaras de video
com o auxilio de um Software que calcula a posi¢cdo de marcas em trés dimensdes. Alguns
autores como GRIP e HAGER (2013) elucidam as vantagens do sistema de camaras
Opticas que utilizam marcadores de superficies para obter a captura do movimento. Esse
método permite visualizar a posicdo espacial dos marcadores e somente a partir dai
calcular as velocidades, aceleracGes e angulos durante a realizacdo do ciclo da marcha
(LIMA, 2015).

Outro fator importante para um bom desempenho de um paciente amputado

durante a realizacdo da marcha é o uso de um soquete que ajude a manter um equilibrio
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favoravel para a deambulagdo fazendo com que o individuo fique estabilizado e sinta-se
mais seguro durante as fases de apoio e balanco. O soquete (encaixe) é o principal e 0 mais
importante mecanismo de suspensdo de uma protese em qualquer nivel de amputacéo.
Fazer a analise de um soquete se torna importante para a marcha porque os momentos de
reacdo do soquete ao solo serdo definidos quando h& uma forga sobre o centro geométrico,
que é transferido por meio da protese em suas extremidades distais durante a deambulagéo,
onde ocorrem alteracdes tanto no plano sagital quanto no plano coronal com o uso do

soquete juntamente com a protese (BOONE, 2005).

Ja em relacdo a mobilidade entende-se que ela € fundamental na qualidade de vida
de um ser humano e, para um individuo que sofreu um processo de amputacao ela se torna
mais complexa, pois eles dependerdo de um membro artificial para o suporte de peso e
mobilidade na deambulacdo, dessa forma pode ocorrer alteraces durante a marcha,
tornando-a assimétrica (KAUFMAN et al, 2011). Tudo isso ocasionara para o individuo
dificuldade em realizar suas atividades de vida diaria e impactara em seu rendimento tanto
nas atividades comuns e rotineiras em sua residéncia como em suas atividades laborais, de

forma a interferir diretamente na sua atividade e participacao social.

Por conta disso as avaliacBes funcionais sdo feitas com auxilio dos questionarios
préprios para este fim, sdo de extrema importancia para a mensuracdo do processo de
reabilitacdo proposto e da eficacia do tratamento em amputados (KAGEYAMA, 2007).
Porém, no Brasil ndo hd nenhum instrumento que faca essa analise tornando-se necessario
buscar questionarios internacionais que auxiliem os terapeutas na busca de um protocolo
que avalie a eficécia funcional p6s-colocacdo de uma prétese. O Functional Measure for
Amputees Questionnaire (FMA) obtém resultados subjetivos e objetivos que influenciam
no uso da protese que foi prescrita, aléem de ser um questionario retrospectivo que avalia a
percepcao dos participantes sobre a mobilidade com dispositivos protéticos. Esse € um
questionario elaborado no exterior e validado para o seu uso no Brasil (KAGEYAMA,
2007).

Diante dos dados apresentados o presente trabalho tem como objetivo encontrar
formas de melhorar a deambulacéo de pacientes que fazem uso de proteses e minimizar ao
maximo as alteracdes de equilibrio e postura que sao identificadas ao longo do tratamento
pos protetizacdo. Por isso, foi proposta a avaliagdo da marcha em individuos amputados

em nivel transfemoral. O objetivo é entender o processo de alteracdo do padréo fisioldgico
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de marcha humana e identificar debilidades e falhas que tornem a marcha desse individuo
0 mais distante da considerada funcional pelo descrito na literatura.

Além disso, ap6s aplicar o questionario das atividades funcionais de vida diaria com
auxilio do Functional Measure forem Amputees Questionnaire (Questionario de Medida
Funcional para Amputados) sera possivel avaliar e entender o nivel de funcionalidade que

esses individuos apresentam com o uso dessas proteses que eles possuem.

E necessério ofertar aos individuos amputados uma maior confiabilidade durante a
execucao da marcha fazendo com que as atividades de vida diaria sejam bem realizadas e
evite-se a0 maximo o risco de quedas. Pensar no bem estar do paciente e na melhora da
qualidade de vida para cada um deles € ideal para todo tratamento fisioterapéutico e deve

ser sempre um dos objetivos de todo profissional.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Analisar comparativamente a marcha e a funcionalidade de individuos amputados

transfemurais e ndo amputados.

1.2.2 Objetivos especificos

- Investigar os resultados da analise da marcha;

- Analisar as atividades funcionais de vida diaria por meio da aplicacdo do Functional
Measure for Amputees Questionnaire (Questionario de Medida Funcional para
Amputados);

- Determinar os pontos anatdmicos para acoplamento dos marcadores reflexivos.

1.3 REVISAO DA LITERATURA

A pesquisa das bases bibliograficas utilizadas nesse estudo considerou a busca em
livros, teses, monografias e artigos indexados nas bases de dados BVS (Biblioteca Virtual
em Sadde), Lilacs (Literatura Latino-americana e do Caribe em ciéncias da saude),
PubMed® (National Library of Medicine National Institutes of Health) , Portal de
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Periddicos CAPES (Coordenagdo de aperfeicoamento de pessoal de nivel superior) e
SciELO (Scientific Eletronic Library Online).

As buscas realizadas nas diferentes bases de dados foram sistematizadas de acordo
com os filtros e estratégias de busca de cada dominio. As pesquisas utilizavam os termos
“amputados”, “amputacdo de membros inferiores” e “andlise da marcha”, além de suas
derivac6es nos formatos de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) ou Medical Subject
Headings (MeSH), de acordo com as exigéncias da base de dados utilizada. Utilizando
somente a combina¢do dos termos raizes “amputacdo AND marcha” nos idiomas inglé€s,
portugués e espanhol somente, o resultado médio de trabalhos reportados foi cerca de
6.021 estudos, estando sua maioria na base do Portal de periddicos CAPES que abarca
todas as bases de dados ja citadas a cima. Ao especificar o tipo de amputacdo ou de técnica
de andlise da marcha utilizada (amputacdo transfemoral AND marcha), os resultados
obtidos reduziram a uma média de 863 trabalhos. Entre as bases pesquisadas observou-se
que ha uma maioria de estudos fora do Brasil, sendo os estudos brasileiros sobre o tema

ainda muito escassos.

1.4 ORGANIZACAO DO TRABALHO

Este trabalho esta organizado em sete capitulos, incluindo este capitulo.

O capitulo dois detalha a fundamentacdo teorica utilizada no estudo. Na
fundamentacéo teoria esta detalhada todo o referencial tedrico utilizado, assim como as

explicagcOes sobre os pontos importantes de estudo que esse trabalho apresenta.
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O capitulo trés detalha a metodologia de pesquisa utilizada no estudo. A metodologia é
parte onde é descrito a forma detalhada de como foi feita a coleta dos dados nos indivios

analisados.

O capitulo quatro detalha as limitacdes encontradas no estudo e tudo aquilo que foi
desfavoravel para o procedimento de coleta e realizacdo do plotagem dos gréficos

referentes a angulacdo do joelho e tornozelo.

O capitulo cinco descreve os resultados obtidos juntamente com os dados de cada

individuo da pesquisa.

Por fim, o capitulo seis e sete apresenta a discussdo e conclusdo juntamente com 0s

trabalhos futuros que podem continuar a linha de pesquisa.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 AMPUTACAO

2.1.1 A amputagéo e sua prevaléncia na populacéo

O termo amputacgéo deriva do latim e significa podar ou retirar algo. Hoje se aceita
que € a retirada total ou parcial de um membro ou 6rgdo do corpo. Esse procedimento €
feito normalmente por meio de cirurgia, mas pode acontecer apds um acidente traumatico
(BOCCOLINE, 2001; CARVALHO, 2003). Séo vérias as causas que podem levar um
individuo a ter que amputar um membro, dentre elas estdo os traumas, as infec¢des, as
neoplasias, doencas vasculares periféricas, sendo que o diabetes é responsavel por metade
das amputacdes ndo traumaticas (MACHADO, et al., 2012).

De acordo com uma pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
(2000) foi identificada a existéncia de 24,5 milhdes de pessoas que possuem algum tipo de
deficiéncia. Essa populacdo representa 14,5% de toda populacdo brasileira. Sendo que
desses 5,31% caracteriza-se por apresentar a falta de um membro ou somente parte dele. A
prevaléncia de amputacdes é de 13,9 por 10.000 habitantes/ano (SPICHLER et al. 2004).
Sabe-se que na literatura atualmente existem muitas controvérsias quanto ao numero de
amputacdes que sdo realizadas e, por conta disso, hd uma variacao de 2,8 a 43,9 por 10.000
habitantes/ano, sendo que a prevaléncia é maior em pacientes que apresentam alguma
patologia vascular (GROUP, 2000).

As causas das amputacdes sdo as mais variadas possiveis e as estatisticas dessas
causas revelam que os motivos vao desde doencas infecciosas (17,9%), vasculares
(16,1%), decorrentes de diabetes mellitus (13,6%), devido & gangrena (10,4%), doengas do
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (6%), por neoplasias (1,9%), por doencas de
pele e tecido subcutaneo (0,5%) até por malformacGes congénitas, deformidades e
anomalias cromossdmicas (0,4%) (BRASIL, 2013). Além disso, de acordo com
SPICHELER et al. (2004) como causa da amputacdo podem ser citada as queimaduras
térmicas e elétricas. J& Carvalho (2003) inclui também as amputacGes que podem ser

ocasionados devidos aos acidentes de trabalho e traumas de variadas formas.
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Em relacdo a ocorréncia, destacam-se as de membros inferiores (MMII) por serem as
mais comuns apresentando a causa vascular como a principal responsével por esse tipo de
amputacdo (DIAS et al., 2006).

A amputacdo transfemoral gera para o individuo uma grande mudanga no estilo de
vida por conta das alteragdes funcionais e anatdmicas. Uma dessas alteracfes € no centro
de gravidade (CG) e na amplitude de movimento (ADM). Devido essas alteracOes, esse
individuo terd& um grande gasto de energia para que ele consiga desempenhar suas
atividades diarias. Portanto, para que se inicie sua reabilitacdo funcional é necessario que
seja feita a avaliacdo de sua funcdo muscular e ap0s isso se dé prosseguimento com todo o
processo de reabilitacdo (MARAES et. al, 2014).

2.1.2. Niveis de amputacéo e coto

Entre as amputacBes que acometem 0s membros esta a amputacao transfemoral do
membro inferior. De acordo com CARVALHO (2003) ela é realizada entre a
desarticulagdo do joelho e a de quadril, e, mesmo sendo muito comum esse tipo de
amputacdo, o retorno a vida cotidiana e a adaptacdo as atividades de vida diaria ndo sdo
nada triviais. Esse paciente enfrentara varios desafios como, por exemplo: o corpo exigira
muita energia para ele conseguir deambular agora sem parte do membro inferior,
problemas de equilibrio e até de estabilidade (SMITH, 2004).

O membro residual recebera a denominacdo de novo membro e sera responsavel
pelo controle da prétese durante o ortostatismo e a deambulacdo (CARVALHO, 2003;
FRITZEN, 2012). Esse coto deve, necessariamente, apresentar boas condi¢es fisicas, ou
seja, deve estar saudavel em varios aspectos como as cicatrizes que devem estar em um
bom estado, boa circulagdo, ou seja, ndo deve haver nenhum local onde a circulagédo esteja
diminuida, auséncia de neuromas terminais e de espiculas dsseas e edemas. Tudo isso €
importante para que, ap0s a colocagdo da protese, esse coto ndo sofra com nenhuma
necrose ou cause dor para o individuo. Por fim € importante salientar que as articulagdes
que estdo proximas ao local da amputacdo devem estar com a amplitude de movimento
completa, livre, sem algum tipo de deformidade e com boa forga muscular (CARVALHO,
2003).
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As proteses foram criadas com a intengdo de substituir um membro e auxiliar na
execucdo de um movimento. Dessa forma, o individuo conseguiria voltar a realizar as
atividades que ele executava no dia-a-dia e ser produtivo novamente. O uso de proteses
vem desde os tempos antigos, antes do seculo 15 a.C., porém uma melhoria no uso das
mesmas se deu a partir de 1945 que foi quando inimeros soldados mutilados na Segunda
Guerra Mundial comegaram a necessitar de instrumentos que os auxiliassem na execucao
das tarefas didrias e pudessem também minimizar as alteracGes psicologicas que as
amputacdes causaram em cada um deles (LAFERRIER e GAILEY, 2010).

Por conta disso, aumentaram-se o estudo e as pesquisas em relacdo as proteses que
estavam surgindo e aumentando também a diversidade de componentes protéticos que
auxiliassem na confeccdo das mesmas. Dessa forma, possibilitou-se ao amputado atingir
um nivel de funcionalidade cada vez mais proximo do fisioldgico e padrdo (ESQUENAZI
e 111, 1996; LAFERRIER e GAILEY, 2010).

Portanto, percebe-se que a prétese € um dispositivo bem complexo e que substituira
0 membro perdido e, como se sabe, 0 corpo humano é uma maquina complexa e recriar 0s
elementos que a compde se torna uma tarefa um tanto dificil (LUSARDI e NIELSEN,
2007).

Existem varios componentes que constituem uma prétese e cada um deles é
essencial para um bom funcionamento do componente protético. Entre a protese e o coto
existe 0 soquete ou encaixe e um bom soquete sera crucial para determinar se o individuo
se adaptard bem a protese ou ndo, pois um soquete adequado trara mais estabilidade e
equilibrio na hora da realizacdo da marcha e na realizacdo dos movimentos do dia-a-dia.
Portanto, o soquete é considerado a parte mais importante de uma protese (LAFERRIER e
GAILEY, 2010; ROBINSON et al., 2010). O soquete juntamente com o sistema de
suspensdo afetardo muito o conforto, a mobilidade e a satisfacdo do individuo que foi
amputado (ALl et al., 2012).

O encaixe é um elemento muito importante, pois fara o contato direto com o coto e
transferird forcas do coto para o restante da protese. J& o pé protéetico tera a funcdo de
proporcionar a base de suporte para o corpo e ajudara no momento da locomocdao de toda a
estrutura corporal. Além disso, o pé protético absorve cargas que sao geradas durante toda

a movimentacdo do corpo e possibilita movimentos como dorsiflexdo e plantiflex&o.
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Possibilita também a elevacdo do calcanhar e auxilia em todas as fases que acontecem
durante a marcha humana (LUSARDI e NIELSEN, 2007).

E importante citar também que cada um desses encaixes tem suas vantagens e suas
desvantagens e isso tudo, juntamente com as condicGes de cada paciente, tanto de moradia,
quanto em relacdo ao trabalho, ambiente familiar e até as condi¢fes financeiras devem ser
levadas em conta. Além disso, € sabido que para cada tipo de encaixe a marcha do
individuo se apresentard de uma maneira, entdo o padrdo da marcha e as alteracdes que
cada marcha apresenta é diferente de acordo com o encaixe que é utilizado. Quando o
pesquisador avalia essas diferencas e as evidencia para os terapeutas, médicos e para o
préprio paciente, isso faz com que cada um saiba as fun¢Ges do encaixe e o0 adapte para o0s
objetivos propostos para o paciente. Essas avaliacbes serdo importantes para guiar a

indicacdo clinica a fim de atingir os objetivos propostos para cada individuo.

Com o auxilio desse encaixe, a contracdo isométrica da musculatura do coto de
amputacdo transmitird forcas que movem a prétese e manterdo o controle dela durante a
realizacdo da marcha (LAFERRIER e GAILEY, 2010). O desafio é criar um soquete que
ird fixar o coto de amputacdo a protese, e que ndo causara problemas na pele e nem dores
ao individuo (BEIL e STREET, 2004).

Um encaixe ideal se adequara dinamicamente com o coto de amputacdo e realizara
a transmissdo adequada do peso e das forcas para a movimentacdo da prétese e o controle
do movimento realizado (LAFERRIER e GAILEY, 2010; PAPAIOANNOU et al., 2010).
Ja um encaixe que ndo é confeccionado bem e ndo se adaptou ao individuo por estar largo
ou o material causar dor ou incomodo poderéa ser descartado pelo terapeuta ou abandonado
pelo individuo (KLUTE, 2011).

Enfim, os aspectos citados sdo componentes utilizados para o0 uso de uma protese e
cada um deles deve ser analisado e indicado da melhor forma e para cada tipo de paciente a
fim de que os processos de recuperagédo funcional e de aprendizagem de atividades de vida
diaria se tornem satisfatdrios e tragam bons resultados para o processo de protetizacéo e

possibilitem a reinsercdo participativa do individuo na sociedade.

2.1.3 Protese do Sistema Unico de Sadde (SUS)
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O SUS oferta para a populagdo, que apresenta alguma deficiéncia, equipamentos de
ordem sensorial e que auxiliem a locomog¢do motora. Tudo de forma gratuita para 0s
usuarios que utilizam o SUS. Além das proteses, o governo do Distrito Federal oferta
também dispositivos auxiliares como muletas e cadeiras de rodas que auxiliam na

movimentacdo do dia-a-dia (Ministério da Saude, 2018).

Apo6s ofertar as proteses e o0s dispositivos auxiliares o governo também
disponibiliza um tratamento de reabilitacdo e acompanhamento a esses individuos que
sofreram ablacdo do membro. Eles sdo encaminhados para os centros de referéncia ou
hospitais que possuam essas especializaces e possam orientar bem cada um desses
individuos com auxilio de médicos, fisioterapeutas e restante da equipe multidisciplinar
(Ministério da Saude, 2018).

Abaixo estdo listados 0s nomes e os valores das préteses ofertadas pelo SUS.

Tabela 1: Nomes e valores das préteses ofertadas pela rede publica do DF (2018).

TABULACAO DAS PROTESES OFERTADAS PELO SUS

Prétese Valor

PROTESE NAO CONVENCIONAL ARTICULADA DISTAL DE MEMBRO INFERIOR R$ 4.059,61

PROTESE NAO CONVENCIONAL ARTICULADA DISTAL DE MEMBRO SUPERIOR R$ 3.487,09
PROTESE NAO CONVENCIONAL ARTICULADA PROXIMAL DE MEMBRO

INFERIOR R$ 3.549,36
PROTESE NAO CONVENCIONAL ARTICULADA PROXIMAL DE MEMBRO

SUPERIOR R$ 2.241,70
PROTESE NAO CONVENCIONAL BI-ARTICULADA TOTAL R$ 5.604,26
PROTESE NAO CONVENCIONAL DIAFISARIA R$ 2.209,55
PROTESE TOTAL DE COTOVELO (COMPONENTE UMERAL CIMENTADO +

COMPONENTE ULNAR) R$ 3.800,00

Fonte: Governo do Brasil, 2018.

2.2 A RECUPERACAO FUNCIONAL

O paciente que sofreu um processo de amputacdo deve iniciar a reabilitacdo logo
apos a cirurgia. O procedimento se da da seguinte forma: gesso e colocagdo de faixa no
coto para que ocorra a prevencdo de edema que € comum ocorrer no pos-operatorio e,
assim, conseguird ajustar o coto e melhorar muito todo o processo de cicatrizagdo
(TONON e ALUISIO, 2003).
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Além disso, € importante citar que € necessario evitar retracdes na pele por meio de
um posicionamento onde o fisioterapeuta ird colocar o paciente no leito na posicao ideal,
dessa forma ele mantera a amplitude de movimento das articulacdes envolvidas,

adequando também as condicdes vasomotoras e neuroldgicas (TONON e ALUISIO, 2003).

Ap0s essa fase, que é a aguda, o0 objetivo sera tornar o paciente o mais funcional
possivel, ou seja, ajuda-lo a realizar as atividades do dia-a-dia para que ele se torne
independente com a utilizagdo da protese (TONON e ALUISIO, 2003).

Na fase antes da protetizacao é importante que se faca fortalecimento muscular e
previna a diminuicdo de deformidades, para isso a fisioterapia consistird em alongamentos
e exercicios ativos. O intuito é reduzir o edema e aumentar o equilibrio estatico e
dindmico. Tudo isso € indispensavel para a melhoria na funcdo do membro que foi
protetizado e, dessa forma, melhorar a independéncia e a qualidade de vida do individuo
(JUNIOR et al., 2009).

Apos a protetizagdo o terapeuta ensinara o paciente a utilizar a protese e o orientara
para o treinamento de marcha utilizando a mesma (CARVALHO, 2003; LUSARDI e
NIELSEN, 2007). Este é um processo para voltar a ter novamente a marcha utilizando a
prétese e € necessario que o amputado receba um treinamento adequado a fim de que as
compensacOes e as alteracdes da marcha possam ser minimizadas. (WILKEN e MARIN,
2009).

Apds todo o processo de reabilitacdo, o individuo devera ser avaliado e o terapeuta
ainda terd o papel de tentar minimizar ao maximo as alteracBes que ele apresentar nas
debilidades funcionais e principalmente na deambulacéo. Essas alteragdes sdo passiveis de
ocorrer e podem ser explicadas porque h4 uma diminuicdo da geracdo de torque ativo,
diminuicdo de feedback somato-sensorial e de posicionamento do membro inferior, da
mobilidade entre o coto e 0 encaixe, alguns problemas no membro inferior contralateral,
dor e limitagdes dos componentes protéticos (WILKEN e MARIN, 2009).

2.3A MARCHA HUMANA

A marcha humana ou a deambulacéo é uma forma de locomog&o caracterizada por um

padrdo bipede gerado pelo sistema sensorio-motor. E caracterizada por uma préatica
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funcional e por esse motivo exige interagcdes complexas e coordenacdo entre 0s membros e
articulagcbes do corpo humano, em especial do membro inferior (BARR e BACKUS,
2003).

De acordo com PERRY e BURNFIELD (2010) a marcha humana acontece por
meio de ciclos, os ciclos da marcha. Esse ciclo é definido como a sequéncia de apoio e
balanco. Em uma marcha considerada fisiol6gica e adequada a fase de apoio serd sempre
maior que a fase de balanco, em porcentagem, tem-se que a fase de apoio representa 60% e
fase de balanco representa 40%. A fase de apoio é dividida em cinco etapas e a fase de
balanco é dividida em 3 etapas. A figura abaixo demonstra essa divisdo em periodos, fases
e tarefas de acordo com PERRY e BURNFIELD (2010).
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Figura 02 — Divisdes do Ciclo da Marcha.
Fonte: Perry e BurnField (2010).

Existem também as fases que representam um intervalo percentual durante o ciclo
da marcha e que sdo muito importantes para a avaliacdo do ciclo como um todo, pois
variagdes muito grandes podem representar uma alteracdo importante a ser diagnosticada.
Existem oito fases, s@o elas: contato inicial, que corresponde de 0 a 2% do ciclo de marcha,
resposta a carga, que corresponde de 2% até 12% do ciclo de marcha, apoio médio, que
corresponde de 12% ate 31% do ciclo de marcha, apoio terminal, que corresponde de 31%
até 50% do ciclo de marcha, pré-balanco, que corresponde de 50% até 62% do ciclo de

marcha, balango inicial, que corresponde de 62% até 75% do ciclo de marcha, balanco
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médio, que corresponde de 75% até 87% do ciclo de marcha, balanco terminal, que
corresponde de 87% até 100% do ciclo de marcha (PERRY; BURNFIELD, 2010).

De acordo com FALOPPA (2008), é possivel definir alguns outros conceitos
importantes quando se fala em cinematica e biomecénica da marcha, que sdo a cadéncia, o
passo e a passada. A cadéncia é o numero de passos em fungdo do tempo (minutos), ja o
passo € marcado a partir do contato inicial do calcanhar do membro de referéncia até o
contato inicial do calcanhar contralateral. A passada serd o espaco entre o contato inicial
do membro de referéncia no solo até o contato inicial do mesmo membro no solo. Esse
ciclo da marcha é um conjunto de fenbmenos existentes dentro de uma passada e
corresponde a sequéncia de fungbes de um membro, as quais se repetem a cada novo

contato inicial.

A marcha é uma forma de locomocdo do ser humano e para que isso aconteca, 0
centro de gravidade do corpo apresenta momentos de desequilibrio durante 0 movimento
dos membros inferiores. Eles se alternam e dessa forma pelo menos um dos pés fica em
contato com o solo (PERRY, 2005). Para que essa locomocao aconteca, o deslocamento do
individuo serd em posicado bipede e com uma postura adequada, tendo uma estabilidade
adequada e realizando esses movimentos com 0 menor gasto de energia possivel
(RIBEIRO, 2006).

S&0 necessarios alguns pré-requisitos para que o individuo consiga deambular, sdo
eles: estabilidade no apoio, liberacdo adequada do pé durante a fase de balanco; bom pré-
posicionamento do pé para o contato inicial; comprimento adequado do passo; e
conservacao de energia (RIBEIRO, 2006). Dessa forma é exigido que o individuo tenha
estabilidade para proporcionar um apoio contra a gravidade, mobilidade para que ele
execute os movimentos de forma suave e um controle motor adequado que permitird a

transferéncia do peso do corpo de um segmento para outro (RIBEIRO, 2006).

O termo marcha representa varios movimentos ciclicos que o corpo executa e que
vao se repetir infinitamente a cada passo executado. Por conta disso, ao se estudar a
marcha de um individuo considera-se o que acontece no curso de um ciclo da marcha, pois
todos os outros serdo iguais (RIBEIRO, 2006).

O ciclo completo da marcha é delimitado pelo intervalo de tempo onde eventos

sucessivos e regulares se completam, esse ciclo também recebe o nome de passada. Os
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eventos que acontecem sdo 0s seguintes: toque do pé (TP), desprendimento do pé oposto
(DPO), toque do pé oposto (TPO) e desprendimento do pé (DP) (SUTHERLAND; et. al,
1998; WINTER, 1991).

A figura abaixo mostra didaticamente em quais momentos ocorre essa

movimentacéo dos ciclos da marcha.

Ciclo da marcha

Fase de apoio Fase de balango '

SR

Contato Resposta Apoio  Apoic Pré-  Balango Balango Balango
inicilal  acarga medio  final balango micial médio  final

|*Eup_lﬂ+| Apoio ’(Dup_lg_| , Apoio > |
apoio simples apoio simples

Figura 03 - Fases da marcha e seus ciclos.
Fonte: Site: Cinesiologia e Biomecanica do movimento

Em cada uma das fases existem as subfases, ou seja, varios outros movimentos que
ocorrem nas fases de balango e apoio. Na fase de apoio existem as seguintes subfases:
contato inicial, resposta de carga, médio apoio, apoio terminal e pre-balanco. A fase de
balango por sua vez é composta pelas fases: balanco inicial, balanco médio e balanco
terminal (ADAMS e PERRY, 1998; PERRY, 2005). Além disso, para que todo o ciclo da
marcha ocorra é necessario que algumas atividades basicas acontecam que sdo elas:
transferéncia de peso (ou aceitagdo de peso), apoio simples e avango do membro (ADAMS
e PERRY, 1998; PERRY, 2005; VAUGHAN et. al, 1999). Essas trés fases aparecem no

ciclo da marcha em trés momentos da fase de apoio, pois essa possui trés fases basicas. Ja
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0 contato inicial e a resposta a carga esta presente na transferéncia de peso. O médio apoio
e 0 apoio terminal aparecem no apoio simples e o avango do membro acontece durante o
pré-balanco da fase de apoio e toda a fase de balanco (ADAMS, e PERRY 1998; PERRY,
2005).

A cadéncia, outro fator importante para marcha pode também ser citado. Ela é
conceituada de acordo com o numero de passos em unidade de tempo e expressa em
passos/minuto e pode ser percebida pelo avaliador quando o individuo é orientado a andar
naturalmente (WINTER, 1991). Para determinar a velocidade de uma marcha é necessario
mensurar a distancia percorrida pela unidade de tempo, geralmente encontram-se esses
valores com essas notagdes “m/min; m/s ou cm/s”. Identificar a velocidade da marcha ¢é
uma forma de representar o desempenho que o individuo realiza, sendo considerada uma
medida importante da mobilidade que o mesmo apresenta, refletindo nas atividades de vida
diaria (RIBEIRO, 2006).

O comprimento do passo € a distancia entre os mesmos pontos de referéncia em
cada pé durante o duplo apoio. Ja o comprimento da passada é a distancia entre dois toques
no chdo do mesmo pé (SUTHERLAND et. al 1998).

2.3.1 Andlise da marcha

Analisar a marcha humana é muito importante quando se fala em estudar a forma
de tratamento adequado para patologias que envolvem o aparelho locomotor e a cinematica
do mesmo. Ao avaliar a marcha o terapeuta e 0 médico terdo dados que irdo contribuir para
que eles compreendam o mecanismo fisiopatoldgico de cada individuo e assim poderédo
direcionar o atendimento e o tratamento, assim como o planejamento cirdrgico, a
prescricdo e a adequacdo de Orteses, proteses e instrumentos auxiliares na marcha,

comparando assim o pré e o pos-tratamento (SAAD et al., 1996).

Na literatura, de acordo com HAYASHI et. al. (2012) ha relatos de que diversos
estudos tem investigado a marcha de amputados transfemural e também o joelho protético
para atuarem no controle das fases de apoio e de balanco. Foi unanime a concluséo de que
é de extrema importancia que todos devem analisar a marcha de forma quantitativa e a
cinematica realizada pelo individuo a fim de melhorar o programa de reabilitacdo durante a

realizacdo do treino da marcha humana.
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Mas como deve ser a marcha de um paciente amputado? Na literatura fica
preconizado que essa marcha deve ser segura, eficiente e simétrica. E claro que os desvios
ocorrem e as causas podem estar relacionadas as deficiéncias que ocorrem apds o membro
ser amputado. Deficits na forca muscular, contraturas articulares ou a presenca de
hipersensibilidade devido a neuromas, representam alguns motivos que culminam na
alteracdo da marcha pds amputagdo. Outros quesitos também podem atrapalhar no
processo de reabilitacdo por meio da marcha humana, séo eles: problemas protéticos como
alinhamento, soquete mal adaptado ou uma ma escolha de componentes para a protese.
Todas essas alteracdes podem ser observadas durante a analise tridimensional da marcha e

uma observacdo clinica somente ndo conseguira detectar com precisao todos esses desvios.

De acordo com ROERDINIK et al. (2012) ap6s a amputacdo unilateral do membro
inferior, observado a fase de balanco, foi constatando que a marcha ocorre de forma
assimétrica, tanto na fase de balanco quanto na fase de duplo apoio. E diminuida também a
fase de propulsdo em razdo da diminuicdo da forca de reacdo ao solo que é gerada pelo pé
que esta utilizando a protese. Além disso, existem outras alteracGes importantes como a
variacdo do comprimento do passo entre 0 membro que estd com a protese e 0 membro

sadio contralateral.

A realidade vista atualmente é que as proteses vado contribuir para a reabilitacdo da
marcha do paciente amputado e, mesmo ocorrendo tantas evolugdes e melhorias no campo
dos estudos para andlise da marcha em amputados e evolucdo também dos materiais
protéticos, as alteragdes vistas devido a forca de reacdo do solo, da aceleracdo e dos
impactos que ocorrem no aparelho locomotor vao refletir na sobrecarga do sistema
articular JERNBERGER, 1993).

ALONSO et. al. (2002) defendem que com o objetivo de avangar o corpo para
frente ocorre, durante a marcha, um evento continuo que se constitui em transferir o peso
de um membro inferior para o outro. Dessa forma, fica caracterizado o deslocamento na
posicao bipede ritmica, aparentemente sem esfor¢o. Mas se sabe que o0 corpo se movimenta
e 0s musculos juntamente com o0s 0ssos, tenddes, articulagdes, fascias e outros elementos

se relacionam para realizar essa movimentacao do corpo.

As proteses que sdo utilizadas atualmente contribuem para um melhor

desenvolvimento e aperfeicoamento do marcha humana do amputado. Porém, apesar de
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inimeras contribui¢bes dadas pela anélise da marcha humana por pesquisadores e, essa
contribuicédo se dar de forma positiva em relacdo aos materiais protéticos que sao utilizados
pelos amputados, ha uma ressalva a se fazer, pois as implicaces de forca de reacdo do
solo, da aceleracdo e dos impactos repetidamente aplicados no aparelho locomotor vao
estar sempre refletindo muita das vezes negativamente em sobrecarga articular
(OLIVEIRA et al., 2011).

A anélise tridimensional (3D) da marcha é considerada como uma das melhores
ferramentas para se analisar a deambulacdo humana e ira ajudar o avaliador com os dados

de cinematica, cinética, de tempo e espaco (SOARES et al., 2003).

As figuras seguintes apresentam os resultados obtidos no estudo de COLLINS et. al
(2009) e no presente estudo (modelo padrdo). O individuo analisado fez parte de um
protocolo experimental e serviu de parametro para andlise da marcha dos individuos
amputados, correlacionando as angulacGes que eles deveriam obter ao se utilizar uma

protese.

Degrees

Figura 04: Gréfico da angulagéo do joelho.
Fonte: Collins et. al, 2009.
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Figura 05: Gréfico da angulacéo do tornozelo.
Fonte: Collins et. al, 20009.

Observa-se que o individuo do protocolo experimental apresenta uma marcha fluida
com as 0s angulos dentro da normalidade, apesar do mesmo apresentar um joelho valgo em

sua estrutura 0ssea.

2.3.2 Equipamentos de anélise de marcha

O QTM (Qualisys Track Manager) € um equipamento auxiliar para analise da
marcha e foi desenvolvido para ter um funcionamento 6timo usando qualquer modelo de
camera Qualisys. Dessa forma a coleta ficara assegurada e os dados serdo precisos e
capturados de forma rapida. O sistema Qualisys permite aos pesquisadores realizar

capturas em varias formas, Bidimensional (2D), Tridimensional (3D) e 6DOF (seis graus
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de liberdade). Os dados sdo capturados em tempo real com uma laténcia minima. Esse
equipamento atende desde as necessidades basicas de captura de movimento até as
necessidades mais avancadas. Possui uma integracdo e sincronizacdo sem falhas com
placas de forca e dispositivos integrados como o Eletromiografia (EMG) e uma
transmissdo em tempo real com a integracdo ao software que analisa a marcha
(QUALISYS, 2010).

O QTM é construido em torno de um conjunto de varios algoritmos que capturarao
0 movimento. Isso garantira um alto desempenho, precisdo e baixa laténcia. Ele suporta
todas as cameras Oqus e ProReflex conectadas, além de detectar todas elas
automaticamente. As configuraces do software sdo controladas a partir de um usuério
gréfico exibido na tela do computador. Esse usuario grafico proporcionara um feedback
visual e demonstrard cada passo no processo de configuracdo para andlise dos dados
(QUALISYS, 2010).

Para a utilizacdo desse equipamento é necessario que ele seja calibrado. O método
que 0 QTM usa para calibracdo € o método dinamico onde um bastdo com marcadores €
movido pelo espaco onde sera realizada a coleta, ou seja, onde o individuo caminhara ou
correra. Enquanto isso, um objeto de referéncia ficara posicionado no local para definir as
coordenadas do sistema de captura de movimento. Essa calibracdo é feita em torno de 200
segundos ou mais. Quando os dados sdo em 2D sédo utilizadas somente as coordenadas
(x,y), ja quando sdo em 3D sdo utilizadas as coordenadas (x,y,z). O Qualisys € um
rastreador que faz tudo isso em tempo real e combina técnicas de oclusdo de marcadores e
fusdo com um algoritmo de rastreamento que € bem veloz e bastante preciso. Ja a forma
6DOF oferece 6 graus de liberdade (pitch, roll,Yaw, X, y, z) dados de corpos definidos por
guem estd manuseando o equipamento. Esses dados 6DOF dao informacdes sobre a posicéo
e rotacdo de um corpo em movimento. Todos esses dados também sdo enviados em tempo
real (QUALISYS, 2010).

Os marcadores que serdo posicionamos no corpo do individuo sdo identificados
automaticamente pelo equipamento. O corpo humano é mapeado em tempo real e 0s
marcadores sdo identificados por meio dos rastreadores. O sistema Qualisys oferecera uma
medicdo passiva ou ativamente para da identificacdo dos marcadores. Tudo isso por meio

de videos e com auxilio do software. Dessa forma o0 QTM rastreia automaticamente e em
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tempo real os dados tanto em 2D, 3D. Os dados sdo todos exibidos em tela a fim de
permitir a confirmagéo instantanea da aquisicdo dos mesmos, onde as informagdes séo
transferidas para entdo serem analisadas (QUALISYS, 2010).

As cameras utilizadas para a captura de imagens possuem baixa laténcia de até 4ms
(quatro milissegundos) e ao conectar uma camera de video comum, é possivel apresentar
uma sincronizacdo da imagem juntamente com os dados adquiridos na QTM. Usando uma
camera Oqus com video de alta velocidade, os dados 3D podem ser sobrepostos nos dados
de video Oqus para mostrar a visao 3D da camera. O video Oqus sempre sera sincronizado
com o marcador dos dados (QUALISYS, 2010).

Os dados analogicos, como EMG e dados da placa de forca, podem ser registrados
e coletados juntamente com a captura de movimento. Canais individuais e configuractes
de alcance podem ser facilmente selecionados e alterados visto que 0 QTM suporta até 128
canais de dados analdgicos. Ja os marcadores sdo exibidos em tempo real no monitor em
2D, 3D e 6DOF. Esta funcdo facilita a colocacéo e ajuste das cameras e o pesquisador
podera também salvar layouts personalizados, que incluem os canais de toda a janela e seu
conteddo. Os layouts sdo salvos separados do arquivo de captura e, portanto, podem ser

reutilizado em qualquer arquivo de captura (QUALISYS, 2010).

Com a funcdo de analise do QTM, a trajetoria os dados podem ser filtrados e alguns
calculos, tais como posicdes, angulos, velocidade, aceleracdo e distancia, podem ser
executados. Todos os dados sdo facilmente exportados do QTM para diferentes formatos,
como TSV (Tab — separated values), C3D (Cordinated 3D file format) e diretamente em
Matlab. Os dados exportados podem entdo serem analisados adicionalmente em um
software de terceiros, como Visual3D da C-Motion (QUALISYS, 2010).

As principais areas de aplicacdo do QTM s&o: a anélise da marcha e reabilitacdo de
individuos, pesquisas em areas especificas como medicina do esporte, psicologia,

neurologia, para midia e entretenimento, dentre outras (QUALISYS, 2010).

Para realizar a mensuracdo de movimentos espaciais, sd0 necessarios alguns
equipamentos e tecnologias que fardo a captacdo de dados para analise e posterior
interpretacdo. Atualmente é utilizado o método de captura de movimentos por meio de

cameras de video. E, alguns autores, como GRIP ¢ H’AGER (2013) discorrem sobre as
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vantagens que existem dos sistemas de cAmeras dpticas usando marcadores de superficie e
ndo outras técnicas de captura de movimento. A captura de movimentos € feita com sinais
provenientes de marcadores, esses podem ser do tipo ativo ou passivo. Marcadores ativos
sdo aqueles que emitem um sinal luminoso ou de infravermelho, ja os passivos apenas
refletem a luz (QUEIROZ, 2011).

2.3.3 Detalhamento da cinética e cinematica da marcha

Analisar cinematicamente o movimento de um ser humano é relacionar as
estruturas presentes nesse movimento e as angulacdes realizadas durante 0 mesmo. Desta
forma, cada segmento do membro é considerado um corpo rigido. Os valores estipulados
do movimento sdo feitas com base nos centros articulares e o que se se obtém sdo os
pontos que possuirdo maior significancia cinematica para a analise (SUTHERLAND,; et.
al, 1998; BIAFORE et. al, 1991).

Movimento cinético é a descricdo do movimento do ser humano em relagdo a forca
que pode ser tanto interna como a atividade muscular, quanto externa como a reacdo ao
solo, forcas geradas por outras pessoas, cargas externas ou resisténcias. (TREW e
EVERETT, 1997). A mecanica trata da forma como o corpo se movimenta em relacdo as
forcas que causam esse movimento. Ao movimentar-se o individuo realiza um
deslocamento do corpo e isso representa uma mudanca de posi¢do no espago, podendo ser
linear ou angular. (SUTHERLAND; et. al, 1998).

Ja a cinematica descreve o movimento em termos de deslocamento em seus
parametros de velocidade e aceleracdo (MESSENGER, 1997). Quando uma articulacéo
realiza um movimento angular diz-se que houve rotacdo ou cinematica angular. O
movimento tridimensional do corpo rigido € definido por seis quantificadores
independentes, trés quantificadores translacionais e trés quantificadores rotacionais
(SUTHERLAND; et. al, 1998). As medidas analisadas em videos, e cAmeras 2D ou 3D séo
feitas com referéncia nos centros articulares que sdo os pontos de maior significancia

cinematica.

Para andlise da marcha considera-se que a maturidade do ciclo da marcha deve
estar avangada, visto que se sabe que o processo de aprendizagem da marcha perfaz véarios

estagios e depende da maturacdo do sistema de controle motor do corpo humano. Essa
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maturidade € estabelecida completamente aos trés e quatro anos de idade (BIAFORE,
1991).

Durante o apoio simples da marcha humana ocorre a elevacdo do centro de massa.
Assim que esse centro atinge sua maior altura — 30% do ciclo da marcha a energia
potencial serd méxima e a cinética serd minima. Essa ordem logo se inverter4 no duplo
apoio, onde a energia cinética serd maxima e a potencial, minima. Nesse momento ha acao
potencial das musculaturas do corpo e consumo necessario de oxigénio tanto para dar
inicio @ marcha quanto para manté-la. Para que os movimentos sejam feitos de forma suave
e harménica os membros inferiores e 0s membros superiores devem seguir trajetorias
normais ou quase normais, ou seja, sem alteracGes patoldgicas que prejudiquem o
desenrolar da marcha humana padrdo (SUTHERLAND; et. al, 1998).

3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico, observacional e transversal desenvolvido na
Universidade de Brasilia (UnB), no laboratério de Anélise de Movimento e Processamento
de Sinais na Faculdade de Ceilandia - FCE. O local da coleta é um ambiente arejado,

climatizado com temperatura ideal para coleta.

Possui aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde
da Universidade de Brasilia e encontra-se registrado no parecer de nUmero1446986/16, e
CAAE: 38386714.8.0000.0030 (ANEXO A). Para a realizacdo das coletas em cada
individuo todos eles assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
conforme recomendacdo do Conselho Nacional de Saude disposto em resolugdo n°196/96
(ANEXO B).

3.1 AMOSTRA

A amostra foi composta por 04 (quatro) individuos do sexo masculino, fisicamente
ativos, sendo que dois sdo amputados transfemurais e dois ndo amputados. Os voluntarios

foram selecionados de forma aleatéria e intencional.
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Individuos amputados

O recrutamento dos individuos amputados se deu principalmente no Centro de
Treinamento de Educacdo Fisica Especial de Brasilia (CETEFE-DF) e também pacientes
aleatdrios contatados por meio de uma lista adquirida pelo servico pablico de saude. Esses
individuos recebiam a ligacdo da pesquisadora para que fossem passadas as informacdes
sobre os procedimentos da coleta. Era explicado para eles que se tratava de uma pesquisa
cientifica e que a participacdo deles seria de extrema relevancia para a continuidade e
aprimoramento de proteses como as que eles usam. Se o individuo aceitasse participar da
pesquisa ele era orientado a comparecer ao local da coleta portando roupas adequadas e

coma prétese €m uso.

Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: individuos portadores de amputagédo
transfemoral unilateral, com idade entre 20 e 80 anos que estivessem habituados ao uso da
protese. Foram considerados fatores de exclusdo: individuos possuidores de problemas
musculoesqueléticos que inviabilizem a coleta dos dados, alteracbes metabolicas
associadas como diabetes, artrite reumatoide e outras que o incapacitassem de comparecer
ao local da pesquisa e contribuir com a coleta dos dados.

Importante salientar que o tipo de prétese utilizada pelos individuos da pesquisa foi
analisada e relatada em todas as coletas.

Individuos ndo-amputados

Os individuos ndo-amputados foram selecionados por conveniéncia na Universidade
de Brasilia, Faculdade de Ceilandia e Faculdade Gama. Foram considerados critérios de
inclusdo: individuos ndo amputados, com idade entre 20 e 40 anos. Os fatores de excluséo
aplicados séo semelhantes aos do grupo de amputados transfemorais.

A amostra foi, na medida possivel, pareada para evitar discrepancia muito grande

entre os individuos da coleta.

3.2. COLETA

Inicialmente foi realizada a triagem do individuo com auxilio de uma ficha de
avaliagdo (ANEXO C) utilizada pelos pesquisadores. Com essa ficha foram coletados os
dados pessoais, além do peso, altura, profissdo, membro dominante e motivo da

amputacéo.
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As coletas sempre aconteciam no periodo da manhd, aos sabados. O laboratério
possui um computador para analise e processamentos dos dados coletados e 10 cameras
que faziam a captura dos sinais. Além disso, havia a presenca de uma cdmera de video para
que fosse filmada a deambulacdo do individuo e isso servisse de auxilio para analises

futuras.

A figura 06 ilustra o local da coleta realizada durante todo o processo de pesquisa.

Figura 06: Laboratério de Analise de Movimento e Processamento de Sinais — FCE/UNB.

Os dados cinematicos foram coletados com o auxilio do QTM (Qualisys Track
Manager - QTM versdo 2.1.6 da Qualisys) que contém um software responsavel pela
captacdo das imagens e dos sinais que indiqguem a e angulacdo adquirida pelas articulacbes
durante toda a movimentagdo do corpo. Ap6s o equipamento ser ligado e o software estar
disponivel no computador, é feita a sua calibragem. Padronizou-se o tempo de 300
segundos para a realizacdo de toda calibragem ao longo da passarela. Esse tempo foi
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suficiente para que a plataforma fosse calibrada por completo. Em seguida foram fixados

0s marcadores nos pontos determinados no corpo do individuo.

Os marcadores séo do tipo passivo reflexivo e foram fixados na pele dos individuos

nos seguintes pontos: pélvis, coxa, perna e pé.

Figura 07: Marcadores vista anterior: Individuo ndo-amputado com os marcadores na EIAS, crista iliaca,
trocanter maior, porcdo medial da coxa, condilo lateral e medial do fémur, cabeca da fibula, maléolo lateral e
medial e cabega do quinto metatarso.
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Figura 08: Marcadores vista posterior: Individuo ndo-amputado com os marcadores na crista iliaca,

vértebra lombar e EIPS, trocanter maior e porgdo medial do fémur, condilo medial e lateral, cabeca da fibula,

maléolo medial e maléolo lateral e calcaneo.

Figura 09: Marcadores vista lateral: Individuo ndo-amputado com os marcadores na EIAS, crista iliaca,
veértebra lombar, EIPS, por¢do medial da coxa, condilo lateral, cabeca da fibula, maléolo lateral, calcaneo e

cabeca do quinto metatarso.

Os pontos anatdmicos foram determinado com a juncdo dos pontos definidos por dois
autores, Collins e Capozzo. A ndo utilizacdo de somente um autor foi pelo motivo de nao
ser possivel a reproducdo completa do estudo do Collins e, assim, os pesquisadores
identificaram na literatura outro autor (Capozzo) que relatava também sobre a utilizacdo

desses pontos.

Para deteccdo dos pontos anatdmicos e posterior colocacdo dos marcadores, foi feita
uma palpacdo e identificada as referéncias anatdmicas. Apds esse procedimento 0S
marcadores reflexivos foram acoplados a pele do individuo. Eles ttm como objetivo
rastrear a estrutura que cada segmento do corpo humano apresenta durante 0 movimento.
No segmento do quadril foram colocados cinco marcadores, no da coxa foram quatro
marcadores, no segmento da perna foi colocado um marcador e no tornozelo e pé foram
colocados quatro marcadores (COLLINS et. al, 2009).
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De acordo com COLLINS et. al (2009) e CAPOZZO et al. (2005) os pontos dos
marcadores devem ser: ponto mais proeminente da Espinha iliaca antero-superior (EIAS)
direito e esquerdo e ponto mais proeminente da Espinha iliaca pdstero-superior (EIPS),
crista iliaca, trocanter maior, porcdo medial da coxa, epicondilo medial e lateral do fémur,
porcdo medial da fibula, cabeca da fibula, ponto proeminente do maléolo lateral, ponto
proeminente do maléolo medial, cabec¢a do quinto metatarso e parte posterior do calcaneo.

Foram utilizadas 10 cadmeras para a captura da movimentacdo dos marcadores
acoplados na pele do individuo e, além disso, foi filmado por meio de uma camera de

video especifica todo o processo de marcha.

Figura 10: Camera Oqus Capture Anywhere. Qualisys Track Manager.
Fonte: Qualisys

Para a coleta, o individuo utilizou roupa adequada a fim de que os pontos anatdbmicos
ficassem visiveis e de facil acesso. Isso permite com que a visualizagdo do membro e
colocacéo dos marcadores ocorra de forma mais fidedigna ao proposto pelo autor citado. E
importante salientar que sempre ao inicio da coleta a colocagcdo dos marcadores foi feita
sistematicamente pela mesma pessoa, a fim de diminuir a variabilidade da localizagdo
destes entre os individuos da pesquisa. Além disso, foi feita a assepsia da pele do individuo
por meio da utilizacdo de alcool 70% e apos a limpeza a fixagdo ocorria com uso de fita
dupla face adequada para o procedimento.

O segundo passo foi a orientacdo dos individuos voluntarios para que eles
caminhem descalgos na plataforma em uma velocidade pré-determinada e que fosse

confortavel para eles com a sua marcha habitual e cadéncia utilizada do dia-a-dia
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(HUBLEY-KOZEY et. al, 2005). Isso aconteceu em uma plataforma de madeira
emborrachada de 2,5 (dois metros e meio) de comprimento como ilustrado na figura 01.
Foi permitido também um periodo de préatica para que os individuos se familiarizassem
com o ambiente. Ao sinal do pesquisador o individuo comecou a deambular sem
interrupcdo durante uma volta, o que correspondeu a aproximadamente 30 segundos para

os individuos amputados e 15 segundos para os individuos controles, ndo-amputados.

Um protocolo experimental foi testado no laboratério da UnB. O sinal obtido pelo
QTM foi satisfatorio e, dessa forma foi possivel a sua utilizacdo em todo o procedimento

da pesquisa.

O paciente amputado ao final respondeu um questionario sobre qualidade de vida
(FMA - ANEXO D). Esse questionario avalia a funcionalidade do individuo que utiliza sua
prétese durante a execucdo das atividades de vida diaria. Ndo é auto-aplicavel, sendo
necessario o auxilio da pesquisadora para fazer os questionamentos e esclarecer questao
por questdo para o individuo pesquisado. E composto por 13 perguntas qualitativas e uma
avaliacdo quantitativa e cada alternativa fornece uma pontuacdo variando de O (pior
performance) a 3 (melhor performance), sendo que o escore final tem a pontuacdo maxima
de 42 pontos.

Em relagcdo aos parametros da marcha, o que se objetivou investigar e analisar
foram a cadéncia, o comprimento da passada e o nimero de passadas. As variaveis
cinematicas investigadas foram os picos angulares do joelho e tornozelo nas fases de
contato inicial (CI), de resposta a carga (RC), de pré-balanco (PB) e de balanco inicial
(BI), a ADM total desta articulacdo durante a fase de resposta a carga e apoio, a ADM do

quadril e tornozelo durante a fase de apoio.

Os dados foram coletados pelo QTM e anexados a pasta de cada individuo.
Algumas coletas foram ineficientes e essas foram descartadas. O motivo de ndo ter
aproveitado alguns dados foi por conta da descalibragem do equipamento e a obtencéo de
um sinal insatisfatorio com algumas falhas no processamento do movimento que o
individuo realizou. As causas da perda de trajetéria podem ser obstrucdo ou
impossibilidade da marca (marcador reflexivo) ser vista por no minimo trés cameras. Uma
solucdo viavel para esse problema seria a reconstrucao da trajetoria que foi perdida de um

algoritmo, porém o ideal é a captura 0 mais precisa possivel do sinal e a obtencdo
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fidedigna dos sinais apresentados na coleta. O proximo passo € o envio dos dados para o
software Visual 3D. Esse software tem a funcdo de criar um sistema de coordenadas de
acordo com cada segmento do corpo que ele encontra a partir dos marcadores reflexivos
que foram acoplados no individuo nos seus devidos pontos de referéncia, e assim
determinar as posicGes e orientagdes instantaneas de cada segmento. Portanto 0 QTM é o
responsavel pela captura dos movimentos e posicdo dos marcadores para composi¢do da
analise que é feita no sistema Visual 3D por criar 0s segmentos e entdo calcular os
deslocamentos angulares. Assim, com o auxilio dos posicionamentos anatdmicos dos
marcadores na pelve, coxa, perna e pé foi possivel construir o modelo para ser utilizado

durante as coletas.

3.2.1 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados pelo QTM foram analisados com o auxilio dos programas
Anaconda, Jupyter notebook, e Pyton, além do Software Open Gait Analitics desenvolvido
por LIMA (2015).

A Anaconda é uma distribuicdo livre de linguagens de programacdo Python e R
para processamento de dados em grande escala, analises preditivas e computacao
cientifica, que visa simplificar o gerenciamento e implantacdo de pacotes. As versdes de

pacote sdo gerenciadas pelo sistema de gerenciamento de pacotes conda.

O Jupyter Notebook é uma aplicacdo web de cddigo aberto que permite criar e
compartilhar documentos que contenham cddigo vivo, equacgdes, visualizagbes e texto
narrativo. Os usos incluem: limpeza e transformacdo de dados, simulagdo numérica,
modelagem estatistica, visualizagdo de dados, aprendizado automatico de maquinas e entre

outros.

Python é uma linguagem de programacéo criada por Guido van Rossum em 1991.
Os objetivos do projeto da linguagem eram: produtividade e legibilidade. Em outras
palavras, Python & uma linguagem que foi criada para produzir cédigo ideal e facil de

manter de maneira rapida.

O Software Open Gait Analitics é utilizado como servigo para analise e simulagéo

de marcha humana e ainda funciona como um prot6tipo que pode ser, inclusive,
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instrumento de futuros estudos para a melhoria do mesmo na anélise de captura da marcha
humana (LIMA, 2015).

4 DELIMITACAO DO ESTUDO

O presente estudo é caracterizado por ser do tipo transversal porque as coletas
ocorreram em um Unico momento. Também é analitico, pois as informagdes que foram
coletadas foram analisadas posteriormente por meio de comparacfes entre o individuo
amputado e o individuo ndo-amputado. A ideia é a captura dos sinais durante a realizacao
da marcha com o uso do QTM e a aplicacdo do questionario funcional para os amputados.
Entdo todas as coletas realizadas em amputados foram também feitas no individuo néo-

amputado.

Ao analisar a marcha humana, a pesquisa busca elucidar os aspectos anatémicos,
cinesioldgicos e cinematicos do corpo humano a fim de entender o mecanismo de marcha e
confrontar com as compensacdes realizadas pelos individuos que sofreram um processo de

amputacao.

Essa pesquisa foi motivada pela necessidade observada pelos pesquisadores de que
seja analisada e estudada a marcha humana e a partir do modelo fisiol6gico dos individuos
ndo amputados tem o objetivo de obter uma criteriosa avaliagdo da marcha nos individuos
amputados, comparando esses individuos e propondo uma melhora nas proteses que sdo

utilizadas por meio de ajustes e compensacoes.

Os pesquisadores ressaltam que este trabalho se delimita em estudar a marcha
humana de amputados e ndo amputados transfemurais e analisar esses dois tipos tipos de
marcha, ndo expandindo a pesquisa a outros tipos de individuos amputados com diversos

tipos de amputagéo de membro inferior.
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5 RESULTADOS
5.1VISAO GERAL

Ap0s a coleta e as tentativas de encontrar os pontos dos marcadores reflexivos que
fossem ideais para a posterior andlise, os resultados que foram obtidos puderam ser Uteis

para avaliacdo da marcha nos quesitos: nimero de passos, passadas e angulacdo da marcha.

Foi observado que o ideal é que o individuo caminhe sozinho na plataforma e que a
coleta seja realizada cinco vezes para a obtencdo da melhor amostra. Esse cuidado foi
necessario para que as coletas que apresentassem obstrucdes durante a captacdo da imagem
pelas cameras pudessem ser sanadas com coletas melhores e os dados pudessem ter uma

analise o mais eficiente possivel pelo software.
Abaixo a tabela 02 descreve a caracterizagdo da amostra estudada:

Tabela 02: Caracterizacdo da amostra.

Caracterizacio da amostra

Individuo Sexo Idade Profisséo Tempo dg Motivo Tipo de proétese
Protetizacao
1 Masculino 62  Aposentado 05 anos Vascular SuUS
2 Masculino 23 Estudante - - -

1: amputado e 2: ndo-amputado

Foi necessario também determinar os frames em que seriam feitas as analises. Os
frames obtidos durante a realizagdo do protocolo experimental tinham a diferenca entre
eles aproximadamente de 30 unidades, o que significa uma homogeneidade durante a
realizacdo da marcha. Quanto maior a distancia entre os frames significa desaceleracédo e
quando menor a distancia entre os frames significa aceleracdo e consequente velocidade
aumentada da marcha juntamente com sua cadéncia. Como exemplos, na tabela 03 estdo os

dados dos frames do individuo analisado durante o protocolo:

Tabela 03: Exemplo de frames*

Frames
Passadas Pé direito Péesquerdo Pédireito Péesquerdo  Pédireito
12 passada - 70 102 132 170
2% passada 300 330 358 397 432

*dentificados no individuo amputado e ndo-amputado da pesquisa (passadas).
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Os gréficos seguintes indicam as angulacBes nas regides joelho e tornozelo no
plano 3D. Todas elas foram obtidas pelo Software Open Gait Analitics por meio do auxilio

do Pyton. As siglas nos graficos representam os seguintes nomes:

LR — Loading response (resposta a carga)

MSt — Mid Stance (aplainamento do pé ou contato médio)
TSt — Terminal Stance contato final

PSw — Pre-Swing (pré-balanco)

ISw — Initial Swing (balance inicial)

MSw — Mid Swing (balance médio)

TSw — Terminal Swing (balance final)

Dessa forma, é possivel analisar nos graficos todos os momentos que ocorrem durante
a deambulacdo do individuo e identificar as angulagdes nas articulagdes durante esse
processo. Para a identificacdo do nimero de passos e passadas € necessario analisar 0s

videos das coletas (Tabela 04).

Tabela 04: Andlise dos videos.

Passos x Passadas

Individuo Passadas Passos Tempo (segundos)
Amputado 1 13 26 22
Amputado 2 8 16 14
N&do-amputado 1 5 11 10
N&o-amputado 2 7 14 12

Individuos amputados e nd-amputados.

E, posteriormente, nas tabelas 05 e 06 estdo relatadas as angulagcdes encontradas no
individuo ndo amputado e no individuo ampuatados durante suas deambulacao na plataforma.

O ciclo da marcha escolhido foi a segunda ou terceira passada e ndo as iniciais e nem as
finais porque as interferéncias nos marcadores reflexivos serdo maiores nesses pontos inicias e
finais. Na tabela estdo relatados as angula¢des durante todo processo da marcha, nas fases de
aplainamento do pé, resposta a carga, apoio final, balanco inicial, balanco médio e balango

final.
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Tabela 05: Angulacdo da marcha. Individuo ndo-amputado.

Angulacdo da marcha - controle (em graus)
Joelho  Joelho  Tornozelo Tornozelo

direito esquerdo  direito esquerdo
LR 15 30 70 63
MSt 19 25 80 78
TSt 19 25 90 83
PSw 25 33 65 75
Isw 30 53 65 0
MSw 30 53 78 73
TSw 20 30 70 65

Valores padrdes para joelho e tornozelo.
Os quatro graficos (imagens 11 a 14) sdo do joelho e tornozelo coletados do individuo
ndo-amputado. Nota-se que as amplitudes angulares das articulagdes analisadas foram

semelhantes  aos  graficos  descritos por Perry e Burnfield (2005).

Angulo Joelho Direito

a0t

35F

Graus
w
o

25+

20+

L 1 1 L
0 20 40 60 80
Percentual do Ciclo de Marcha

Figura 11: Joelho direito. Individuo ndo-amputado. Protocolo experimental.



Progrecao do Angulo Joelho Esquerdo
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Figura 12: Joelho esquerdo: Individuo ndo-amputado. Protocolo experimental.

Progrecao do Angulo Tornozelo Direito
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60 -

0 20 40 60 80
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Figura 13: Tornozelo direito: Individuo ndo-amputado. Protocolo experimental.
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Progrecao do Angulo Tornozelo Esquerdo

Graus

L 1 L 1
0 20 40 60 80
Percentual do Ciclo de Marcha

Figura 14: Tornozelo esquerdo: Individuo ndo-amputado. Protocolo experimental.

A tabela 06 mostra as angulagdes obtidas pelo individuo amputado. Nessa coleta foram
analisadas as angulacdes das articulacdes do joelho e tornozelo dos individuos. Na tabela estéo
relatados as angulagdes durante todo processo da marcha, nas fases de aplainamento do pé,
resposta a carga, apoio final, balanco inicial, balango médio e balanco final.

Tabela 06: Angulacéo da marcha. Individuo amputado.

Angulagdo da marcha — Amputado membro

inferior esquerdo (em graus)

Joelho  Joelho Tornozelo Tornozelo
direito esquerdo  direito  esquerdo

LR 0 10 118 94,9
MSt 30 12 113 94,6
TSt 45 13 115 94,4
PSw 10 14 112 94,9
Isw 9 12 114 95,2
MSw 5 10 110 95

TSw 10 0 108 95

Os préximos gréficos sdo pertencentes ao individuo amputado. Ele possui 62 anos
de idade, € aposentado e fisicamente ativo, bastante colaborativo. Sua amputacdo foi
devido a problemas vasculares. Apresenta somente 05 anos de amputacéo e ainda nao esta

bem adpatado ao coto e nem a sua protese. A protese que ele utiliza apresenta o sistema de
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succdo, ofertada pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Ele é um individuo aposentado,
porém realiza as atividades do dia a dia independetemente com ou sem o auxilio de uma
protese.

Angulos para o joelho direito

Sn 4
LR MSt t PSw [Sw MSw  Tow
_qu 4
4 30 1
o
]
20 1
10 1
0 20 40 &0 80

Porcentagem do ciclo de marcha

Figura 15: Angulos joelho direito (sem protese)

Angulos para o joelho esgquerdo

LR M5t t PSw MSw  Tow
12 1
10 1

Graus

0 20 40 B0 B0
Porcentagem do ciclo de marcha

Figura 16: Angulos joelho esquerdo (com protese)



Angulos para o tornozelo direito
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Figura 17: Angulos tornozelo direito (sem prétese)
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Figura 18: Angulos tornozelo esquerdo (com protese)
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Ap0s a andlise dos angulos obtidos durante a deambulagdo da marcha foi necessério
a aplicacdo do questionério de funcionalidade.

Observou-se que hd uma dificuldade em compreensdo das questdes propostas pelo
questionario e a necessidade da pesquisadora analisar alguns itens junto com o individuo

amputado da pesquisa e explicar melhor o que cada item pede para que seja respondido.

Ap0s a coleta dos dados do questionario obteve-se uma tabela com os resultados.
Porém foram escolhidas as perguntas fundamentais para que se possa ter uma ideia mais

clara sobre o processo de funcionalidade relacionado a adaptacéo de protese.

Sobre a aplicagdo do questionéario de funcionalidade para amputados pode-se
analisar, de acordo com a tabela 08 as respostas dos individuos amputados analisados na

pesquisa.

Tabela 07: Questdes do FMA relacionadas a mobilidade.

Functional Measure for Amputees Questionnaire - FMA

FMA Amputado Prevaléncia

Vocé diria que é capaz de colocar a sua protese Sozinho

Levantar-se da cadeira,
andar pela casa, andar
fora de casa em piso
i ) _ o liso, andar fora de casa
Vocé consegue realizar as seguintes atividades ] ]
) ) em piso irregular,
sozinho com sua proétese?
andar fora de casa com
mau tempo, andar
enquanto carrega um

objeto.

Subir escadas
segurando ou ndo um
Vocé ndo consegue realizar atividades com a préotese  corrimao, descer
alguns degraus, subir e

descer calcada.




FMA Amputado Prevaléncia

Quando precisa se locomover dentro de casa usa

) Né&o
cadeira de rodas
Quando precisa se locomover dentro de casa vocé si
im
anda com sua protese?
Quantas horas por dia vocé usa sua protese? 7 horas
Quantos dias da semana vocé usa sua protese? 7 dias

Quando vocé anda com sua  protese,

“Eu  posso andar o

aproximadamente, qual a distancia que consegue _
quanto eu quiser”
percorrer sem parar?

Desde que recebeu alta, vocé ja caiu enquanto usavaa
] _ Sim, duas vezes.
protese? Se sim, quantas vezes

Quando vocé precisa se locomover fora de casa,
aproximadamente quantos das suas atividades sdo Quase todas

feitas com a sua protese?

Eu sempre uso a minha protese para me locomover
Concordo
fora de casa

Eu ndo me locomovo rapido o suficiente com a minha
) Concordo
proétese fora de casa

Eu acho muito cansativo me locomover com a minha
) Discordo
proétese dentro de casa
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FMA

Amputado Prevaléncia

Usar a minha proétese para me locomover dentro de
casa causa problemas para a minha perna nao

amputada (por ex. cansaco, dor, inchaco etc.)

Quando uso a minha proétese para me locomover
dentro de casa, ela me causa problemas (por exe.:

desconforto, transpiracdo, ma circulacéo etc.).

Usar a minha protese para me locomover dentro de
casa causa problemas para o meu coto (por ex.,

irritacdo da pele, desconforto, dor, feridas etc.).

Quando uso minha proétese fora de casa tenho medo

de cair

Nao uso a minha protese fora de casa quando a

distancia a percorrer é muito longa

(Eu ndo uso a minha protese para me locomover fora
de casa por outras razfes por ex., € muito pesada, por

dificuldade de acesso fora de casa etc.).

Quando vocé anda com a sua protese,
aproximadamente, qual a distancia que consegue

percorrer sem parar?

Nas suas atividades do dia-a-dia, dentro e fora de
casa, qual a resposta que melhor descreve o grau de

dificuldade que vocé apresenta depois da amputacgédo?

Concordo

Concordo

Concordo

Discordo

Discordo

Discordo

"Eu posso andar 100

passos sem parar"

"Eu
atividades dentro de

faco todas as
casa e SO consegue
fazer algumas fora de

casa"
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6 DISCUSSAO E CONCLUSAO

Apds a analise dos graficos e confrontando com o que foi encontrado na literatura
observa-se que existem diferencas significativas entre os membros inferiores dos
individuos analisados. KARK et. al (2012) e FRITZEN et. al. (2012) dizem que sobre essa
diferenca ha uma diminuicdo na propriocepcao e na prépria movimentacdo da articulagédo

do pé, que é protético.

Nota-se nos resultados da pesquisa e dos individuos estudados que o pé ndo possuli
um eixo articular que faga com que o individuo tenha mobilidade adequada o que prejudica
sua deambulacdo. De acordo com Sagawa et. al 2011 durante a marcha de um individuo a
sua base fica maior e isso € acompanhado dos desvios que ocorrem na pelve para os lados
e na coluna lombar que se inclina lateralmente de modo a posicionar o tronco sobre a
protese. Isso justifica o pé protético ser menos articular para proporcionar mais
estabilidade ao paciente. Porém se a tecnologia da prétese objetivar a deambulacdo mais
fisioldgica para o individuo os elementos dela fardo com que esses desvios se minimizem e

0 pé possa ser articulado proporcionando uma marcha mais funcional.

Em relacdo ao individuo amputado foi evidenciado uma marcha fluida, porém com
interferéncias no sinal. Isso € justificado pela proximidade dos marcadores e a necessidade
de novas coletas. Esse individuo é um estudante sedentario e, com sua coleta foi possivel
observar uma marcha mais lenta, porém fluida e fisioldgica, com menos interferéncia nos

sinais devido a lentiddo ser maior.

Ao se analisar os videos de forma qualitativa e quantitativa percebe-se que o
individuo ndo-amputado apresenta uma marcha lenta quando se verifica 0 numero de
passos e passadas. 1sso corrobora com os graficos e salienta a menor ativacdo muscular
observada no individuo aposentado. Um relato sobre a falta de mobilidade e propriocepcéo
foi encontrado no estudo de BATENI e OLNEY (2002) onde cinco individuos amputados
foram analisados em relacéo a trés niveis articulares, quadril, joelho e tornozelo em ambos
0s membros, 0 membro amputado e o membro ndo-amputado. Constatou-se que a maior
extensdo ocorreu no membro contralateral & amputacdo, corroborando a ideia de que uma

protese limita bastante a movimentag&o articular do individuo amputado.

Em relagdo a simetria observa-se que h&d uma diferenca na simetria entre 0s

membros de cada um dos individuos, tanto o amputado quanto ao ndo-amputado. Sobre a
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simetria ou assimetria dos membros alguns autores na literatura pacificam que um
individuo amputado pode apresentar um quadro de marcha assimétrica. Isso se justifica
principalmente pela dificuldade e inseguranca que ele tera em realizar descarga de peso no
membro inferior amputado e protetizado e, também pela auséncia de estimulos sensoriais

que fardo uma diferenca enorme no processo de deambulacdo (SAGAWA et al., 2011).

Outros trabalhos identificaram assimetria entre os membros, tendo um maior tempo
de apoio entre eles (FERREIRA et al., 2015). Isso evidencia uma forma do individuo se
proteger e manter-se firme ao chdo por mais tempo antes de avancar o membro e continuar
a deambulacdo. Outro fator que pode fazer com que a assimetria fique aumentada sdo 0s
problemas no encaixe e no proprio alinhamento da prétese. Quando o individuo apresenta
esses problemas sua sintomatologia serd de dor e desconforto durante a descarga de peso
no membro inferior (CARVALHO, 2003; SAGAWA et al., 2011).

Em relagdo ao individuo amputado nota-se que em relacdo as angulacdes obtidas
tanto no joelho quanto no tornozelo ele apresenta uma reproducédo dos alteragdes que 0 uSo
de sua protese mal adaptada o induz a ter e, dessa forma o membro sadio acaba por
reproduzir a marcha de forma diferente da identificada na literatura e apresentar angulagao
semelhante ao lado do membro amputado.

Essas alteracdes e desequilibrio sdo relatados na literatura, pois durante a
deambulacdo alguns fatores também podem causar desequilibrio, como a demora do
individuo para alcancar o aplainamento completo do pé durante a resposta a carga. Tudo

ISSo por conta da auséncia de mobilidade do membro (SAGAWA et al., 2011).

De acordo com BOARD et. al. (2001) o uso do encaixe a vacuo melhora o
acoplamento do coto ao soquete e mantém o seu volume. Dessa forma, com itens que se
amoldam melhor ao coto faz com que a marcha do individuo seja cada vez mais simétrica,

apresentando assim um periodo de apoio e comprimento do passo mais uniforme.

Um dos motivos da alteracdo da marcha se da por conta de uma ma adaptacdo do
soquete ao coto do individuo. O encaixe a vacuo possibilita uma melhor suspensdo da
protese em uso e consequentemente melhorard a transferéncia de forcas para a protese
durante a deambulacdo. Isso reduzira e eliminard alguns desvios que podem ocorrer

(STREET, 2004), assim como foi observados no individuo amputado.
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Os desvios observados nas angulacfes obtidas durante a realizacdo da marcha €
maior quando o individuo estd iniciando as fases da marcha e diminui ao longo do
processo. Além disso, a adaptacdo com o0 soquete e com a propria protese pode ocasionar
essa alteracdo inicial na deambulacdo (WILKEN e MARIN, 2009). Esse € dos um dos
motivos em que se optou por escolher a terceira ou quarta passada, durante a coleta de
dados do presente estudo, a fim de analisar uma deambula¢&o mais fluida e com o minimo

de intercorréncias possivel.

Em relacdo a mobilidade diminuida do tornozelo observa-se que nos individuos
amputados ha uma consideravel diminuicdo devido a protese ndo ser articulada na regido
do tornozelo e isso dificultar a movimentagdo dessa regido articular. O individuo mantera
quase que imAvel essa regido e somente a usard para aplainamento do pé e sustentacdo do

corpo, porém nédo para melhorar o desempenho da marcha (NOLAN e LEES, 2000).

Em relagdo ao questionério de medida funcional e de acordo com os resultados
obtidos pela pesquisa foi possivel observar que o amputado se adaptou melhor a protese
apresenta uma funcionalidade melhor e que suas atividades de vida diaria sdo realizadas

com mais fluidez e com independéncia.

De acordo com KAGEYAMA (2007) o objetivo principal em uma reabilitagdo é
proporcionar ao individuo uma melhor funcionalidade e o resultado obtido € multifatorial,
ou seja, depende de fatores fisicos, emocionais e sociais em relacdo ao uso da protese. O
questionario de funcionalidade para amputados (FMA) relata exatamente o quadro
funcional do individuo relatando a sua mobilidade dentro e fora de casa e as dificuldades
que ele encontra com as adaptaces ao uso de sua prétese nas diversas situaces do dia-a-
dia. Poucos estudos existem no Brasil que utilizam esse questionario e foi constatado que
ele é de suma importancia para ser utilizado em uma reavaliacdo pos-procedimento
protético e, assim, indicar formas de atenuar os possiveis desconfortos e alteracdes que a

marcha trara nas atividades de vida diaria de cada amputado.

Ao final da pesquisa observou-se que a marcha do individuo amputado € muito
comprometida por diversos fatores. Primeiro deles, 0 mau acoplamento do soquete ao coto;
segundo: a falta de mobilidade adequada nos pontos de articulacdo como o tornozelo e até

mesmo no joelho; terceiro: a ndo adaptacdo da protese ao individuo amputado.



59

Todos esses itens citados podem servir de auxilio para futuros estudos sobre anélise de
marcha com esses requisitos como ajustes observacdo das alteracbes observadas na
marcha, e, assim as proteses ofertadas pela rede publica poderdo de melhor qualidade e se

adaptardo melhor a cada individuo.

Os pesquisadores observaram que a limitacdo do estudo estava na dificuldade
encontrar individuos que estejam dispostos a participar da pesquisa. O segundo entrave foi
em relacdo a manipulacdo do QTM, onde foi necessario buscar cursos para aprender a usar
a maquina e isso demandou mais tempo na pesquisa. O terceiro e Ultimo entrave
encontrado foi a falta de estudos no Brasil que j& apresentassem a determinacao dos pontos
dos marcadores reflexivos, o que demandou dos pesquisadores a criagdo de um protocolo

ideal para a posterior continuacdo das coletas inicialmente propostas.

7/ TRABALHOS FUTUROS

Como trabalhos futuros sugerem-se algumas opcdes como a realizagdo de uma coleta

com um ndmero de amostra maior e a padronizagao do motivo das amputacdes.

Além disso, recomenda-se que o publico analisado ndo seja somente aquele advindo da
rede publica de satde, mas também os individuos protetizados que foram atendidos na rede

privada.

Por fim, para uma melhor analise dos dados seria necessario também o
aperfeicoamento do Software utilizado, pois as dificuldades encontradas foram com a
perda do sinal em alguns pontos da coleta o que dificultou a plotagem dos gréficos. Outro
ponto de fragilidade foi a identificagdo dos locais dos marcadores reflexivos, onde diversas

vezes 0S pontos se sobressaiam e isso poderia gerar erros na elaboracdo dos graficos.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

== Universidade de Brasilia@® VnB Gama

O novo endereco da Tecnologia.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto:
Desenvolvimento tecnolégico e adaptacao de prétese ativa em amputados atletas

O objetivo desta pesquisa é: avaliar a sua condicao fisica e se 0 nosso equipamento é valido para
analisar pacientes com amputag¢do abaixo do quadril!

O (a) senhor(a) recebera todos 0s esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nao aparecera em nossos estudos, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da
omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagdo sera por meio de uma série de avaliagdes que o(a) senhor(a) devera participar no
setor de Fisioterapia da Faculdade de Ceilandia na data combinada com tempo estimado para sua realizagao.
Seré respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a
responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

As etapas a que o senhor (a) se submetera sdo:

1. Awvaliacado: coleta de dados pessoais, sinais vitais e habitos de vida

2. Avaliacdo da marcha com o auxilio do equipamento QTM

3. Aplicacdo do questionario FMA -Functional Measure for Amputees Questionnaire (somente
para os pacientes amputados)

E possivel que durante os testes, o senhor tenha sintomas como falta de ar, visdo escurecida, tontura,
mal estar e até mesmo dores no peito. Mas ndo se preocupe! O teste serd interrompido imediatamente e a
equipe de pesquisa estard te acompanhando durante todo o processo e bem atenta a esses sinais. Além disso,
somos treinados para atendimento de primeiro socorros e em caso de persistirem o0s sintomas o atendimento
de urgéncia local sera contatado. Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FS/DF
e os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Universidade de Brasilia - UnB podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador
e poderao ser acessados por vocé a qualquer tempo, sempre gue solicitado.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Dr(a). Vera
Regina, na instituico Faculdade de Ceilandia telefone: 3377-0615 ou 8228-3700. Este documento foi
elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.
TODAS as vias devem ser rubricadas por nés e por voce.

Voluntario () autorizo o registro

fotografico da minha avaliacao.

Pesquisador Responsavel

Brasilia, ___de de




68

ANEXO C - FICHA DE AVALIACAO

Grupo de Pesquisa em Salide e Tecnologias para Amputados - GPSAT/ UnB

FICHA DE AVALIACAO N°
DATA: [ | Hora:

Parte A
Nome:
Telefone: email:

Idade: Data de nascimento: / / Escolaridade:
Ocupacéo atual:
Peso: Kg Altura: m IMC: Membro inferior dominante: ( )d ( )e
Pratica atividade fisica atualmente ( )s ( )n Tipo:
Tempo: __ anos Duracdo: __ x/semana minutos/treino
Observagoes:

Parte B

. Tipo de amputagé&o: Lado:( )d ( )e Causa: Tempo:
. Tipo de protese: Tempo de uso:
. Tipo de encaixe:
. Ja utilizou outra protese anterior aessa ( )s( )n Tipo:
. Quantas proteses ja teve? ou () Unica

. Meio de aquisic&o atual: outras :
. Praticava esportes/atividade fisica antes da amputacdo? Qual: Tempo:

. Esporte praticado atualmente Tempo:___anos Duracdo:__ x/semana ___min/treino

. Uso didrio da prétese: ( ) < 1h/dia ( ) >3hs/dia ( )> de 10hs/dia ( )s0 tira para dormir

10. Considera a protese totalmente bem adaptada? ( ) Sim ( ) Néo

11. Se negativo: ( ) apresenta dor no ponto de apoio ( ) encaixe é grande ( ) encaixe é pequeno ( ) ndo
sabe explicar porque () outro:
12. A protese que voceé utiliza é: () Pesada () Leve

13. Sente dor com a protese: () sim( ) ndo ( ) asvezes Tipo de dor:
14. Local:

15. Satisfeito com a prétese que utilizano diaadia: ( ) sim ()ndo ( )em parte
Por qué:
16. Satisfeito com a prétese durante a préatica de atividade fisica:

O©CoOo~NOOOIh~WNE

Por qué:

17. Tem alguma reclamacdo/sugestao a fazer sobre a prétese: () Sim (' ) Néo
Qual?

Observacoes:

Inicio da coleta QTM: Horério de término:

Interferéncias:
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ANEXO D - QUESTIONARIO DE MEDIDA FUNCIONAL PARA AMPUTADOS

Anexo 1 Questionario de Medida Funcional para Amputados

Algumas pessoas decidem nao usar sua prétese por varias  Este questiondrio & absolutamente

razdes. Ao responder este questiondrio, por favor, lernbre-se
que nao importa se vocé usa ou nao a sua protese,

contanto que se sinta feliz com a decisao. Previdéncia Social.

confidencial; suas respostas ndo irdo
comprometer seu beneficio da

1Vocé diria que é capaz de colocar a sua prétese...

a sozinho, sem qualquer dificuldade? O
b sozinho, mas com dificuldade? O
¢ sozinho, mas com uma outra pessoa o orientando? O
d somente se tiver ajuda de outra pessoa? ()

2 (escore 0 a 42 pontos:)
Atualmente, vocé consegue realizar as seguintes atividades usando a sua prétese? Mesmo
que, para isso, tenha que usar uma bengala ou qualquer outro auxilio para realizi-las?

NAO =0, SiM, se alguém me ajudar = 1, SiM, se alguém estiver prdximo = 2; SiM, sozinho = 3

Sk oo o0 T o

e — —

[
m
n

Levantar-se de uma cadeira?

Pegar um objeto do chio quando vocé estd em pé com a sua prétese?
Levantar-se do chao? (por exemplo, se vocé tivesse caido)

Andar pela casa?

Andar fora de casa em piso liso?

Andar fora de casa em piso irregular ou acidentado? (por exernplo, grama,
cascalho, ladeira)

Andar fora de casa com mau tempo, por exemplo, com chuva?

Subir escadas segurando um corrimao?

Descer escadas segurando um corrimao?

Subir na calgada?

Descer da calgada?

Subir alguns degraus sern um corrimao?

Descer alguns degraus sern urm corrimao?

Andar enquanto carrega um objeto ? {por exernp lo, xicara ou copo, bolsa ou sacola)

3 Quando vocé precisa se locomover dentro de casa, aproximadamente

a
b

C

quanto das suas atividades sdo feitas...

01 23

Quasenenhuma Metade Quasetodas

Na cadeira de rodas?

Andando com sua prétese? (mesmo que precise usar bengala ou
andador)

Andando sem sua prétese, mas usando um auxilio para andar, como
muletas ou andador?

4 Quantas horas por dia vocé usa sua prétese?
Quantos dias por semana vocé usa sua protese?

5 O que o impede de usar sua prétese para se locomover dentro de casa:

a

8]

Eu sempre uso a minha prétese para me locomover dentro de casa

Concordo Discordo

Se o paciente responder que concorda, ignore os ftens seguintes e passe para a questido §; se
responder que ndo concorda, entdo complete o restante desta questdo, até o jtem J.

Eu ndo me locomovo rapido o suficiente com a minha prétese dentro de casa

Eu acho muito cansativo me locomover com a minha prétese dentro de casa

Usar a minha prétese para me locomover dentro de casa causa problemas para
a minha perna ndo amputada (por ex. cansago, dor, inchago etc)

Quando uso a minha prétese para me locomover dentro de casa, ela me causa
problemas (por ex: descontorto, transpiragio, mé circulagio etc)

Usar a minha prétese para me locomover dentro de casa causa problemas para
o meu coto (por ex., irritagiio da pele, desconforto, dor, feridas etc.)

Usar a minha prétese para me locomover dentro de casa me faz sentir inseguro

Eu ndo uso a minha prétese para me locomover dentro de casa, porque sinto
que ela precisa de ajustes (por ex., o cartucho estid muito apertado ou muito
largo; ou & muito pesada, ndo hd espago suficiente em casa etc.)

Eu ndo uso a minha prétese para me locomover dentro de casa por outras razdes




6 Quando vocé precisa se locomover fora de casa, aproximadamente quanto das suas

atividades sdo feitas...

a

b Andando com sua prétese, mesmo se usando bengala ou andador?
¢ Andando sern sua prétese, mas usando muletas ou andador?

70

Quase nenhuma  Metade Quase todas

Na cadeira de rodas?

7 O que o impede de usar a sua prétese para se locomover fora de casa: Concordo Discordo

a

[g]

o 09

8 Quando vocé anda com a sua prétese, aproximadamente, qual a distdncia que consegue

Eu sermpre uso a minha prétese para me locomover fora de casa

Se o paciente responder que concorda, ignore os itens seguintes e passe para a questido §; se
responder que ndo concorda, entdo complete o restante desta questdo, até o jitem i,

Eu ndo me locomovo rapido o suficiente com a minha prétese fora de casa
Eu acho muito cansativo usar minha prétese fora de casa

Usar a minha prétese para me locomover fora de casa causa probleras para a
minha perna nao amputada {por ex. cansago, dor, inchago etc.)

Quando uso a minha prc’)teseFara me locomover fora de casa, ela me causa
problemas (por ex: descontorto, transpiragio, ma circulagio, etc)

Usar a minha prétese para me locomover fora de casa causa problemas para o
meu coto (por ex., irritagio da pele, desconforto, dor, feridas etc.)

Quando uso minha prétese fora de casa tenho medo de cair
N&o uso a minha prétese fora de casa quando a distdncia a percorrer & muito longa

Eu ndo uso a minha prétese para me locormover fora de casa por outras razdes
por ex., € muito pesada, por dificuldade de acesso fora de casa etc.)

percorrer sem parar?

a Eu posso andar o quanto eu quiser.

b Eu peosso andar aproximadamente 100 passos sem parar.
¢ Eu posso andar mais que 30 passos de uma vez, mas menos do que 100 passos serm parar. Ll
d Eu posso andar entre 10 e 30 passos sern parar,
e Eu posso andar menos de 10 passos sem parar,
f Eu nio consigo andar com a minha prétese.

9 Desde que vocé recebeu alta, vocé caiu enquanto usava a sua prétese?
Sim [0 Quantas vezes no Gltimo més? Nio 1

10 Que tipo de auxilio(s) para andar vocé mais usa para realizar as atividades com a prétese?
{por ex., levantar-se, andar, subir escadas etc) Dentro de casa Fora de casa

oq hao O O O W

As duas proximas questSes, 11 e 12, s6 serdo feitas se o paciente N30 estiver usando a prétese, Se

Nenhurm

1 bengala

2 bengalas

1 bengala com 4 pés
Muletas

Andador

Outros (especificar)

o paciente usa a protese, passe para a questio 13
11 Quando vocé parou de usar a sua prétese?

a Ha menos de 1 més
b Ha menos de 6 meses
c Ha menos de 1 ano
d Ha menos de 2 anos

e Hé menos de 3 anos
f Hiamenos de 4 anos
g Ha 4 anos ou mais
h Eu nunca a usei

oooo
cooo

12 Por que vocé parou de usar a sua prétese?

O o O TN

O cartucho da minha prétese estava muito largo para o meu coto.
O cartucho da minha prétese estava muito apertado para o meu coto,
Era muito cansativo.

Foi realizada uma nova cirurgia no meu coto {(por ex., nova amputagio, outra cirurgia).

]

O]

Outros motivos {especificar)



13 {Reformulada)
Nas suas atividades do dia-a-dia, dentro e fora de casa, qual a resposta que melhor
descreve o grau de dificuldade que vocé apresenta depois da amputagio?

a Eu ndo era uma pessoa muito ativa antes da minha perna ser amputada.

b Eu deixei de fazer a maioria das minhas atividades apds a amputagio da minha perna.
¢ Eu sé consigo realizar as atividades dentro de casa,

d Eufago todas as atividades dentro de casa e s& consigo fazer algumas fora de casa.

e Eu retornei as minhas atividades exatamente como antes da amputagio.

14 Vocé tem algum comentdrio a fazer a respeito da sua amputacio, da prétese ou da
reabilitagdo?

Obrigado por responder este questionario.
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