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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito do treinamento da marcha usando um
guincho mével em suspenséo, associado ao uso de duas outras tecnologias (FES-
Walkaide e toxina botulinica) na reabilitacdo de pacientes apds Acidente Vascular
Isquémico. A amostra foi composta por 20 individuos divididos em trés grupos:
Grupo | - toxina botulinica (aplicacdo de toxina botulinica nos musculos espasticos,
em membros superiores e inferiores e treinamento com o guincho movel em
suspensao); Grupo lI-FES-Walkaide (aplicacdo de estimulacdo elétrica na perna
espastica para corregcdo do pé equino durante a marcha e treinamento com o
guincho movel em suspenséo); Grupo Il - controle (sem treinamento com o guincho
movel em suspensao). Para avaliar as variaveis clinicas, foram realizadas analises
incluindo o tempo de lesdo e a idade (em meses) e a aplicagdo do MEEM (Mini
Exame do Estado Mental). Aqueles que alcancaram 21 pontos ou mais no MEEM
foram incluidos. O teste de caminhada de 6 minutos foi utilizado para avaliar a
capacidade funcional dos individuos. Para analisar destes dados, foi utilizadas
ANOVA de uma e duas vias de medidas repetitivas, respectivamente. Para as
variaveis clinicas, observou-se que ndo houve mudancas significativas entre os
grupos, o0 que mostra que era uma amostra homogénea. Para a variavel funcional,
observou-se uma melhora no grupo quando o momento (fator tempo) € considerado.
Entdo, é observada uma melhora da capacidade de caminhar devido a pratica do
treinamento. Este resultado € muito importante, uma vez que é considerada uma
populacdo que sofre com sequelas apds acidente vascular encefalico. Portanto, este
treinamento pode ser uma base para referéncia terapéutica.

Palavras chave: Acidente Vascular Encefalico, Toxina Botulinica, FES, Marcha e

Reabilitacao.



ABSTRACT

The purpose of this work is to evaluate the effect of the training of gait using a
movable winch in suspension, associated with the use of two other technologies
(FES-Walkaide and botulinum toxin) in the rehabilitation of patients after acute
ischemic stroke. The sample was comprised by 20 subjects divided into three groups:
Group I- botulinum toxin (application of botulinum toxin on spastic muscles, in
superior and inferior members and training with the movable winch in suspension);
Group lI-FES-Walkaide (application of functional electrical stimulation system on the
spastic leg for correction of equinus varus deformity during gait and training with the
movable winch in suspension); Group lllI-control group (without the training with the
movable winch in suspension). In order to evaluate the clinical variables, analysis
were made including the time of injury and age (in months) and the application of
MEEM (Mini Mental Test). Those who reached 21 points or more in the MEEM were
included. The 6 minutes Walk Test was used in order to evaluate the functional
capacity of the individuals. To analyze the repetitive data, ANOVA tests of one and
two ways were used, respectively. For clinical variables, it was observed that there
were no significant changes between the groups, which shows that it was a
homogeneous sample. For the functional variable, it was observed an improvement
within the group when the moment (time factor) is considered. Then, it was observed
an improvement due to the training practice. This result is very important, since it is
considered a population that suffers with sequels after acute ischemic stroke. Thus,
this training can be a basis for therapeutic reference.

Key-words: Stroke, botulinum toxin, FES, gait, rehabilitation.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) representa um importante capitulo nas
disfungbes neurolégicas em seres humanos, entre as maiores causas de morte ou
debilidade fisica no mundo (PONTES, N. et al. 2008; CARVALHO, J.J.F. et al. 2011;
PINHEIRO,H.A; VIANNA, L.G, 2012).

No Brasil, € uma das trés principais causas de mortalidade, assim como nha
maioria dos paises ocidentais, frente com as doencas isquémicas do coracdo e o
cancer. A maioria dos que sobrevivem exibird deficiéncia neurologica e
incapacidades residuais significativas, o que faz do AVE, a primeira causa de
incapacidade funcional (ALMEIDA, S. 2012).

Portanto, é enorme o0 seu impacto sobre a sociedade, tanto por perda de
populacdo economicamente ativa, quanto por custo do tratamento pela sociedade
(ALMEIDA, S. 2012). Suas manifestacbes, frequentemente, envolvem fraqueza
muscular e espasticidade (hipertonia e hiperreflexia, em alguns musculos no corpo)
e padrdes motores anormais (ANDRE, C. 2006).

Apesar dos recentes avan¢os nas ciéncias meédicas e de reabilitacdo, muitas
pessoas apresentam deficiéncia ap6s o curso da doenca, que tem longa duracéo e
implicacbes para a qualidade de vida e capacidade de participar de atividades de
vida diaria. Logo, se o desempenho para andar apés o AVE é prejudicado,
atividades externas podem ser limitadas e as pessoas podem ficar isoladas da
sociedade (GILBERTONI, F; SCOTON, M. 2003).

Apoés a ocorréncia do AVE, quanto mais cedo comecar a reabilitacdo, melhor
sera o prognéstico. Tipicamente, a melhora funcional é mais rapida durante os
primeiros meses apos a leséo. A velocidade da recuperacgéao inicial esta relacionada
ao tempo de socorro apos lesédo, a reducdo do edema cerebral, melhora do
suprimento sanguineo e remoc¢éao do tecido necrotico. Em grande parte dos casos, 0
individuo evolui até certo grau de independéncia limitada e com o passar dos anos,
observa-se uma estagnacédo do quadro. Entretanto, com a reabilitacdo, os ganhos
funcionais podem continuar evoluindo (KANG, T.W. et al. 2016).

Normalmente, sdo observadas alteracbes na marcha e instabilidade postural,
sendo estes sintomas menos responsivos a reabilitacdo tradicional. O treino de

marcha funcional pode ser apontado como alvo terapéutico alternativo para



tratamento daqueles pacientes com alteragbes graves na marcha e instabilidade
postural.

Na literatura mundial, encontramos diferentes meétodos e técnicas de
reabilitacdo para pacientes que sofreram AVE, tais como fonoaudiologia, terapia
ocupacional, fisioterapia motora, hidroterapia, terapia roboética, entre outras. A
reabilitacdo destes pacientes se torna um desafio dentro da pratica clinica, sendo
necessario cada vez mais, buscar novas atualizacbes e técnicas terapéuticas
(TEIXEIRA-SALMELA L.F. et al. 2000; STEIN, R. et al. 2006).

Assim, neste trabalho foi feita a proposta da andlise do efeito da reabilitacdo da
marcha com a utilizacdo de um guincho suspenso, através do desenvolvimento de
um equipamento semelhante aos que existem no mercado, todavia com um custo
menor na fabricacdo e de facil aplicacdo e manutencéo, proporcionando conforto e
seguranca aos individuos que utilizam e que possam vir a utilizar desta ferramenta,
associado ao uso da Eletro-Estimulacdo Funcional-FES/WalkAide® e da toxina
botulinica, em individuos que sofreram acidente vascular encefalico do tipo

isquémico. Esta terapia teve como objetivo a melhora da marcha.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Desenvolvimento e avaliacdo do efeito da utilizagdo do guincho suspenso
associado ao uso de duas outras tecnologias, FES/WalkAide® e toxina botulinica, na

reabilitacdo da marcha de individuos pés AVE isquémico.
2.2. Objetivos Especificos

a) Desenvolver um guincho que maximize os estimulos terapéuticos para
reabilitacdo da marcha,

b) Avaliar o impacto da utilizacdo do guincho suspenso na reabilitacdo da
marcha de individuos com AVE por meio do teste de caminhada de seis minutos;

c) Estudar a interacdo e os beneficios do guincho suspenso e a utilizagdo de
tecnologias FES/WalkAide®;

d) Estudar a interacéo e os beneficios do guincho suspenso e toxina botulinica

na reabilitacdo da marcha destes individuos.



3. REVISAO DA LITERATURA

A Organizacdo Mundial de Saude apontou que o AVE causou cerca de 6
milhdes de mortes em todo o mundo no ano de 2016, correspondendo a 9,9 % de
todas as mortes (KANG, T.W. et al. 2016).

Globalmente, as doencas cerebrovasculares sdo a segunda causa de mortes
provocadas por doencas (OMS, 2013). No Brasil, ainda € uma das principais causas
de morbidade e mortalidade, ocupando posicdo de destaque entre a populacao de
mais idade. No ultimo indice de 2012, os indicadores de mortalidade por doenca
cerebrovascular do Mato Grosso do Sul apresentaram uma taxa de 49,6 casos para
cada 100 mil habitantes. Este dado foi o ultimo encontrado na plataforma de dados
do DATASUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

De acordo com alguns trabalhos cientificos (PEREIRA, A. et al. 2009;
UNPHRED, D. 2004), quando se consideram pacientes com idade menor que 75
anos, ha um ligeiro predominio do sexo masculino e pessoas da raca negra tém
praticamente o dobro de incidéncia e prevaléncia quando comparados com brancos
de origem caucasiana.

Gagliardi, R.J. (2010), em seu estudo, relata discordancia quanto ao melhor
termo utilizado para definir as doencas cerebrovasculares. O termo AVE tem sido
utilizado para ampliar o conceito, incluindo varias areas do cérebro, cerebelo,
mesencéfalo, bulbo raquidiano e tronco encefélico. Neste estudo, optamos por esta

nomenclatura.

3.1 Etiologia

A etiologia do AVE tem decorrido de doencas cardiovasculares, tais como:
doenca valvar, infarto do miocardio, arritmias, doenca cardiaca congénita. Além
disto, ttm-se também doencas circulatérias que podem produzir Embolos gordurosos
ou de ar, que afetam a circulacao cerebral (PIRES, S. L. 2004; BILLER, J.; LOVE, B.
2004).

A causa mais comum de AVE é a obstrucdo de uma das artérias cerebrais
(média, posterior e anterior em ordem decrescente de frequéncias) ou de seus
ramos perfurantes menores, que vao para as partes mais profundas do cérebro. Os
acidentes vasculares do tronco encefalico, ocasionados por patologia nas artérias
vertebrais e basilar, sdo menos comuns (BILLER, J; LOVE, B. 2004).



Portanto, AVE pode ser de origem hemorragica ou isquémica. O isquémico é o
tipo mais comum, sendo responsavel por cerca de 85 a 90% dos casos, com taxa de
mortalidade na faixa de 2 a 8% (OVBIAGELE, B. et al, 2011). Ela pode ocorrer por
causa de uma perfuséo sistémica baixa, como resultado de insuficiéncia cardiaca ou
perda importante de sangue com consequente hipotenséo sistémica (CABRAL, N.L
et al. 1997).

A escassez de fluxo sanguineo cerebral priva o cérebro de glicose e oxigénio
gue lhe sédo necessarios, prejudicando o metabolismo celular, o que acaba levando a

les&o e morte dos tecidos cerebrais (MINELLI, C. et al 2007).

3.2 Sinais e Sintomas

Embora apés um AVE normalmente ocorra certo grau de retorno motor e
funcional, muitos sobreviventes apresentam consequéncias cronicas que séao,
usualmente, complexas e heterogéneas, podendo resultar em problemas em varios
dominios da funcionalidade (SCHEPER, V. et al. 2007).

Essa funcionalidade se refere a capacidade de realizar atividades do dia-a-dia,
tais como o aprendizado e aplicacdo de conhecimentos (atencdo, pensamento,
calculos, resolucao de problemas), comunicacdo (linguagem falada, escrita),
mobilidade (manutencdo da posicdo corporal, transferéncias, deambulag&o),
autocuidado, vida doméstica, interacao interpessoal e social, alteracédo de forca e/ou
sensibilidade em um ou ambos os lados do corpo, dificuldade para a marcha ou
equilibrio, dificuldade para enxergar com um ou ambos os olhos, cefaleia subita e
atipica (BILLER, J; LOVE, B. 2004).

Os termos hemiparesia e hemiplegia sdo utilizados quando ha uma
diminuicdo da for¢ca muscular no primeiro caso ou sua auséncia total no segundo.
Estes termos denominam o estado de reducdo da forca muscular em apenas um
lado do corpo (MACHADO, A. 2003).

A hemiplegia é a sequela mais limitante no AVE, caracterizada como a paralisia
total de um lado do corpo, que ocorre contralateral a lesdo no encéfalo e a
espasticidade, que é a sua sequela clinica mais evidente (O'SULLIVAN, S.B;
SCMHMITZ, T.J. 2004).

A espasticidade pode ser entendida como o aumento do tbnus muscular com
exacerbacéo dos reflexos profundos, decorrente de hiperexcitabilidade do reflexo de

estiramento, dentro da sindrome do neurbnio motor superior. O predominio da



espasticidade varia de acordo com o0 segmento afetado e frequentemente,
encontramos uma postura caracteristica da espasticidade, denominada atitude de
Wernicke-Mann (TEIVE, H. et al. 1998).

Nos membros superiores, tem predominado os musculos flexores com postura
em aducgéo e rotagdo interna do ombro, flexdo do cotovelo, pronagédo do punho e
flexdo dos dedos. Nos membros inferiores, predominam os musculos extensores,
com extensado e rotacao interna do quadril, extensdo do joelho, com flexdo plantar e
inversao do pé (BRIN, M. 1995; MAYER, N.1997).

3.3 Marcha Hemiparética ou Hemiplégica

A marcha hemiparética ou hemiplégica apds o AVE apresenta padres atipicos
e pode ser observada em pacientes com perdas funcionais. Estes padrfes atipicos
ndo sao limitados h4 uma unica deficiéncia. Além disto, podem ser alterados os
parametros temporais tipicos da marcha para o andar, como: alteracdes na
velocidade, cadéncia, comprimento da passada, apoio, balanco, duplo suporte,
principalmente do lado comprometido (PERRY J; BURNFIELD J.M. 2010).

Os valores tipicos dos parametros temporais da marcha em pessoas néo
incapacitadas adultas andando em uma superficie horizontal estdo sumariados na
Tabela 1.

Tabela 1- Pardmetro Temporal da marcha

Parametro Temporal da marcha Valor médio
Velocidade (m/min) ~80
Cadéncia (passos/min) 113
Comprimento da passada (m) 1,41
Apoio (porcentagem do ciclo da marcha) ~60
Balanco ( porcentagem do ciclo da marcha) ~40
Duplo suporte (porcentagem por perna por ciclo da ~10

marcha)

Fonte: Adaptado de PERRY J; BURNFIELD J.M. (2010).

Estes déficits sdo resultantes da fraqueza muscular e anormalidade complexa
no controle motor. O paciente apds AVE descarrega o peso na maior parte do tempo
durante o caminhar no membro inferior ndo acometido e por pouco tempo durante a
marcha no membro inferior rigido, dificultando a progressdo do passo. Isso pode

ocorrer devido ao pé espastico ser mais rigido, em consequéncia do aumento da



espasticidade dos mdusculos gastrocnémicos e o0s musculos internos do pé
(SCHUSTER, R. et al. 2008).

Outras evidéncias sdo atividades inapropriadas em uma ou mais cabecas do
muasculo quadriceps durante as fases de pré-balanco inicial da marcha. A flexao
reduzida de joelho também pode ser causada por flexores do quadril fracos,
atividade inapropriada dos musculos posteriores da coxa (isquiotibiais), e/ou acao
insuficiente dos musculos flexores plantares do tornozelo. Além disto, sao
observadas alteracdes no balanco alternado dos membros superiores (KERRIGAN,
D.C. et.al. 1991).

A recuperacdo da capacidade de caminhar é um dos elementos mais
importantes para melhora da qualidade de vida e para a realizacdo independente
das atividades de vida diaria, sendo uma meta ndo sO6 para 0s pacientes, mas
também para os fisioterapeutas. Por estas razdes, as formas de tratamento tém

evoluido e os mesmos sdo apresentados na préxima secao.

3.4 Marcha Humana

Quando nos referimos a marcha humana, ao andar e correr, nos referimos a
uma das acbBes mais fundamentais da vida. Muitas vezes, um individuo tem
dificuldade em andar ou a marcha pode ser funcionalmente impossivel. Uma
compreensao da analise da marcha normal torna-se fundamental para entender a
marcha ndo incapacitada e a marcha incapacitada.

Para um bom entendimento sobre o ciclo da marcha, PERRY, J; BURNFIELD,
J.M. (2010) formaram um arcabouco de referéncia que divide o ciclo da marcha em

periodo de apoio (cerca de 60%) e balanco (40%) do andar, figura 1.

Ciclo da

marcha

Apoio Balanco
Resposta
Contato ao Apoio Apoio Pre- Balanco balango Balancgo
inicial carrega- médio terminal balanco inicial medio terminal
mento

Figura 1-Periodos do ciclo da marcha
Fonte: Proprio autor.



As fases de contato inicial e resposta a descarga do peso compreendem a
tarefa funcional de aceitacdo do peso. As fases de apoio médio e apoio terminal
compreendem o suporte em um s6 membro. A progressdo do membro comec¢a na
etapa final da fase de apoio (pré-balanco) e em seguida, continua através das trés

fases do balanco (inicial, médio e terminal). Essas fases sdo melhores entendidas na

Figura 2.
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Figura 2- Modelo esquematico do ciclo da marcha
Fonte: DELISA, J.A. et al. 2002.

Ao andar, pelo menos um dos pés esta em contato com solo o tempo todo e
a velocidade da marcha pode ser encontrada pelo resultado da distancia percorrida
dividida pelo tempo. A passada é definida do contato inicial de um dos pés até o
contato inicial seguinte. O passo é definido desde o momento do contato inicial de
um membro até o contato do membro contralateral. Os comprimentos de passo e
passada compreendem a distancia coberta pela sua respectiva estrutura no tempo
(DELISA, J.A. et al. 2002; BOHANNON, R.W.1995).

3.5 Tratamentos

Dentre os varios métodos de tratamento disponiveis, destacamos trés para a

realizacdo deste estudo: a fisioterapia com a utilizacdo do FES-Estimulacao Elétrica



Funcional/WalkAide®, os agentes farmacol6gicos com a utilizagdo de injecbes de

toxina botulinica e o uso de novas tecnologias como o0 uso do guincho suspenso.

4.1 Tratamento com Estimulacdo Elétrica Funcional (FES)

Variados métodos de tratamento fisioterapicos séo utilizados para o tratamento
de pacientes com sequelas neuroldgicas. Em especial, encontramos a FES que tem
sido usada com frequéncia na reabilitacdo neurolégica. Os beneficios da terapia
podem incluir a prevencdo de desuso ou fragueza muscular, aumento de fluxo
sanguineo local, fortalecimento muscular e uma amplitude de movimento articular
melhorada (NASCIMENTO.L.R. et al. 2015).

O sistema WalkAide® para correcdo do pé-equino é um sistema estimulador
neuromuscular funcional externo, posicionado logo abaixo do joelho, operado a

bateria e programado pelo fisioterapeuta com ajuda de um software de computador,

conforme pode ser observado na Figura 3.
Bl N

Figura 3- Imagem de treinamento de marcha com sistema FES/Walkaide®.
Fonte: http://www.walkaide.com/patients/pages/howwalkaideisfitted.aspx

O WalkAide® estimula o nervo fibular que passa abaixo da cabeca da fibula,
ou seja, logo abaixo do joelho e ativa os musculos que fazem a dorsiflexdo do pé,
durante a fase de balanco do andar, conforme pode ser observado na Figura 4. O
aparelho é indicado para pacientes com danos nas vias ou neurbnios motores
superiores no cérebro e na medula espinal (STEIN, R. et al. 2006; ROBERTSON, J.
et al. 2010; BETHOUX, et al. 2015; HOWLETT, O.A. et al.2015).


http://www.walkaide.com/patients/pages/howwalkaideisfitted.aspx

Figura 4- Colocacao do equipamento WalkAide®
Fonte: Proprio autor.

3.1.2 Toxina Botulinica

Existem no mercado, diversos procedimentos para bloqueio neuromuscular, tal
como o bloqueio anestésico realizado no ramo motor dos nervos periféricos, o uso
do fenol, tanto no ramo motor como na jun¢do neuromuscular do musculo, e a
aplicacdo de toxina botulinica no musculo, o mais comumente utilizado. Estes
procedimentos sdo exemplificados na Figura 5 (SAITA K, et al. 2017; TEIVE, H. et

al. 1998).
A

K Bloqueio

—
b J Anestésico no
- ‘ 4 ramo motor

Bloqueio com
fenol na juncéo
// neuromuscular

Bloqueio com
fenol no ramo
motor

Bloqueio com toxina
botulinica no ventre
muscular

Figura 5- Bloqueio neuromuscular, mostrando a diferenga entre os procedimentos.
Fonte: Adaptado de https://kumc-ptrs-ebp.wikispaces.com.


https://kumc-ptrs-ebp.wikispaces/

Esta aplicacdo nos musculos estriados com espasticidade provoca interrupcéo
da transmisséo dos impulsos nervosos, o que acaba provocando fraqueza muscular
temporaria e eventual atrofia. Em 1994, a Academia Americana de Neurologia
estabeleceu as normas para o uso de toxina botulinica no tratamento de doencas
neurolégicas, enfatizando os pré-requisitos basicos e os principios do tratamento
(BRIN, M. 1991; PULLMAN, S. et al. 1996).

Com a reducdo da atividade muscular, os alongamentos dos musculos séo
alcancados com maior facilidade. Nos membros superiores, a melhor indicacéo seria
para o caso de espasticidade dos musculos flexores do punho e antebraco. Nos
membros inferiores, as indica¢des seriam nos masculos adutores do quadril, flexores
do joelho, inversores e plantiflexores do pé para correcdo do equinismo
(ESQUENAZI, A. et al. 2008).

Os efeitos podem ser observados entre o terceiro e o décimo dia apds
aplicacdo, sendo possivel, quando necessario, utilizar tala, 6rtese e o gesso, para
melhor definir o posicionamento dos membros, conforme pode ser observado nas
Figuras 6 e 7 (SAITA K, et al. 2017; PULLMAN, S. et al. 1996).

Figura 6- Adaptacéo de oOrtese de posicionamento membro superior
Fonte: Proprio autor.



Figura 7- Adaptacéo de oOrtese de posicionamento membro inferior
Fonte: Proprio autor.

A eficacia do tratamento é dependente da escolha correta dos musculos
espasticos envolvidos, bem como na utilizacdo de doses eficazes e na dedicacao
dos pacientes ao trabalho de fisioterapia (KARADAG-SAYGI, E, et al. 2010; LIANZA,
S. 1993; SIMPSON, D.1997).

Estudos randomizados controlados apontam que o tratamento com toxina
botulinica injetada em membros superiores e ou inferiores, pode minimizar os efeitos
da espasticidade sobre os musculos, facilitando os movimentos destes membros
durante a marcha (BURBAUD, P. et al. 1996).

E clinicamente dificil avaliar a influéncia exata da hiperatividade muscular nos
distarbios da marcha associadas a espasticidade do paciente hemiplégico. Esses
sintomas podem afetar a capacidade de deambulacdo, diminuicdo da mobilidade,
enfraquecimento muscular e um controle postural anormal, reduzindo as atividades
de vida diaria, consequentemente, o desempenho fisico dos pacientes (FRANCISCO
G. et al. 2002).

3.2 Marcha com suporte de peso corporal

Com o efeito fisico da diminuicdo do peso corporal, é possivel que haja uma
melhora na seguranca e na efetividade do exercicio de caminhar, o que acarreta

numa melhora da marcha. Além disso, no treinamento em solo, podemos utilizar de



estratégias como: variacdes de velocidade e cadéncia, o uso de degraus que
simulem subida e descida de escadas, treino com circuito, obstaculos e entre outros.
As evidéncias parecem fortes o suficiente para recomendar sua préatica para
individuos com compromentimento na marcha, como descrito a seguir.

No estudo de Burgess et al. (2010), avaliaram-se individuos com hemiparesia
pés AVE, onde mostrou-se um aumento meédio de 17% na velocidade de locomogé&o
em solo apds uso de suporte de peso corporal, conforme pode ser observado no
exemplo da Figura 8, em comparacdo com aqueles que nao utilizavam nenhum

suporte para treino de marcha.

Figura 8-Imagem do treinamento de marcha em esteira com suporte de peso
corporal.
Fonte: http://www.rehab.research.va.gov/jour/00/37/4/wilson.htm

Em outro estudo, Mulroy et al. (2010), um grupo de individuos com AVE foi
submetido a trés diferentes regimes de treinamento num periodo de 6 semanas.
Nesse periodo, foram feitas 12 sessfes de treinamento de suporte corporal de peso
em esteira ergomeétrica, seguido de treinamento em bicicleta ergométrica e
fortalecimento resistido de membros inferiores. Estes estimulos geraram adaptacdes
cinéticas e ativacdo muscular que foram fortemente associadas a melhoria da

marcha.


http://www.rehab.research.va.gov/jour/00/37/4/wilson.htm

Em seu artigo, KANG et al. (2016) comparou os efeitos do treinamento em
esteira com suspensao do peso corporal, sobre o equilibrio, marcha e atividades de
vida diaria. Associado ao método de caminhada Nordic, que utiliza de movimentos
passivos no braco afetado com auxilio de um bastdo, os autores observaram um
feedback aferente na funcdo do membro inferior, o que acabou por melhorar sua
funcdo muscular durante a marcha.

Medir o efeito do tratamento com novas ferramentas pode apresentar novas
informacdes e recursos para tentar minimizar as sequelas oriundas da lesdo do
sistema nervoso central pos AVE.

Nota-se, portanto, nesta revisdo cientifica, que h& estudos que apontam os
beneficios do treinamento da marcha em suspenséo, utilizando-se de ferramentas
como o guincho.

Assim, neste trabalho, foi proposto testar o efeito da utilizacdo de tecnologias
gue envolvam sistemas mecanicos automatizados no tratamento de pacientes que
sofreram lesdo do sistema nervoso central, originados por um AVE, com foco na

habilidade e no desempenho fisico.



4. METODOLOGIA

Este projeto foi desenvolvido no CREIA - Centro de Reabilitacdo Infantil e
Adulto de Campo Grande - Mato Grosso do Sul, juntamente com o curso de
Mestrado em Biotecnologia da Universidade Catélica Dom Bosco - UCDB.

Os procedimentos deste projeto de pesquisa seguiram todas as diretrizes
elaboradas pelo Conselho Nacional de Saude, presentes na Resolucdo 466/12, ou
seja, o estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da UCDB via
Plataforma Brasil (ANEXO 1).

4.1 Populagao

A populacéo foi composta por 20 pessoas que sofreram AVE isquémico ha no
minimo um ano antes do inicio das pré-avaliacbes deste trabalho. Ela foi
devidamente inscritas no CREIA, que fica localizada na Rua Pedro Celestino 2296,
Campo Grande — MS. Todos passaram por uma avaliacdo do estado geral
(Apéndice 1) de triagem e os que atendiam os critérios de inclusdo, compuseram a
amostra.

A participagdo no estudo foi voluntéria e os participantes receberam uma
explicacdo da finalidade do estudo, método experimental e as etapas do projeto. Foi
obtida de todos os pacientes, a assinatura no Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Apéndice Il), conforme orientacdes de procedimentos éticos definidos

pelo Comité de Etica em Pesquisa da UCDB.

4.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo foram: pacientes homens e mulheres, que
apresentarem hemiparesia ou hemiplegia decorrente de  acidente vascular
encefalico. Os mesmos deveriam ser deambulantes, ou seja, deveriam possuir
capacidade fisica suficiente para caminhar ao longo de 10 metros de distancia, de
forma independente o suficiente para o exercicio no guincho, e que ndo estivessem
realizando nenhum tipo de intervencdo para treino de marcha simultaneamente a
esta pesquisa. Além disto, possuir cognicdo suficiente para participar do
treinamento, apdés avaliagdo do teste Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

explicado em secbes posteriores, (Anexo 2), e conseguissem atingir 21 pontos ou



resultado superior, ou seja, a pontuacdo necessaria para se enquadarem nos

critérios minimos da pesquisa.
4.3 Critérios de exclusao

Os critérios de excluséo foram: Qualquer comorbidade ou deficiéncia que ndo
AVE, que ndo permitam a realizacdo do treino de marcha, bem como, qualquer
condicado de saude nao controlada que contra-indigque o treinamento.

4.4 Amostras

A amostra foi composta por 20 individuos, sendo 12 (doze) do sexo feminino
e 8 (oito) do sexo masculino. Cada individuo foi identificado com um nuamero de
controle e essa informacao foi armazenada em uma planilha de controle geral. Apés
a triagem, estes foram divididos de forma aleatéria em grupos, conforme descrito na

préoxima secao.

4.5 Divisdo da Amostra

Foi feita um sorteio da amostra para o grupo controle e o grupo submetido ao
uso do treinamento com guincho e FES/Walkaide®. Ja o grupo toxina botulinica foi
lotado de acordo com numero de individuos até o total de 12 pacientes, por se tratar
de um grupo diferenciado dos demais. Estes sorteios foram feitos antes do inicio dos
primeiros testes. Na Tabela 2, hd uma descricédo geral da divisdo da amostra.

Tabela 2 - Critérios utilizados para divisdo dos grupos e suas respectivas
composicoes

GRUPO CRITERIOS COMPOSICAO
Tratamento com toxina botulinica injetada nos | Composto de 12 participantes, 07
Grupo | sscul s femini
Toxina musculos  com e_spastludade de membros | do sexo feminino e 05 do
Py inferiores e superiores de acordo com sua | masculino.
Botulinica ; AN .
necessidade e a indicacdo médica.
Grupo Il Uso de Eletro-Estimulagdo-Funcional- | Composto de 04 participantes, 03
FES/Walkaide® FES/WalkAide®, durante a marcha apés | do sexo feminino e 01 do sexo
programacdao prévia do aparelho. masculino.
Passaram pelos mesmos testes descritos no | Composto de 02 do sexo
Grupo Il item 4.7, porém ndo receberam nenhuma | masculino e 02 do sexo feminino.
Controle intervencdo direta sendo reavaliados no
mesmo periodo.




4.6 Parametros de treinamento no guincho

Apos definidos os grupos, os individuos foram identificados por um numero de
controle. A partir disto, foram definidos os dias e os horarios de treinamento para
cada grupo. O treinamento de marcha com auxilio do guincho suspenso foi realizado
trés vezes na semana durante 6 semanas seguidas com 30 (trinta) minutos de
tempo maximo ou o tempo que suportassem.

Os mesmos foram estimulados a caminhar obedecendo sempre ao mesmo
comando do fisioterapeuta (por exemplo: “Vamos caminhar o mais rapido possivel
enquanto o sr(a) suportar’). E importante ressaltar que este comando foi dado

sempre ao inicio da caminhada.

4.7 Testes

Foram realizados trés testes com o grupo | e Il, os quais foram divididos em
trés momentos distintos (inicio do treinamento, terceira semana e na sexta semana).
O grupo controle (Ill) também foi avaliado no mesmo periodo, como descrito a

seqguir.
4.7.1Teste de caminhada de 6 minutos (TC6)

A avaliagdo da capacidade de caminhar foi feita através do teste de caminhada
de 6 minutos (TC6), que avalia a capacidade de caminhar em metros. Atualmente,
existem diversos testes que avaliam essa capacidade funcional na prética clinica,
sendo o TC6 reconhecido como um instrumento seguro, valido, confiavel e que
requer um minimo de equipamentos para sua realiza¢do, ou seja, € pouco oneroso e
de facil aplicacao (FERNANDES, P.M. et al. 2012; BRITTO, R.; SOUSA, L. 2006).

Apds serem assegurados o0s critérios minimos de seguranga, tais como,
controle da frequéncia cardiaca em repouso, frequéncia respiratoria, pressao arterial
e niveis de oxigénio no sangue, foram feitos dois testes com um intervalo minimo de
15 minutos entre eles. Caso houvesse diferenca entre eles, maior que 10%, poderia
ser feito um novo teste de forma padronizada. Foi realizado num corredor de 12
metros de extenséo por 3 metros de largura, sendo cronometrado o tempo e aferido
posteriormente a distancia percorrida através de uma marcacéao realizada no chao.
Dessa forma, por meio desse procedimento, poderia se assegurar a fidedignidade do

processo.



4.7.2 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), traduzido e validado no Brasil, € a
escala mais utilizada tanto em pesquisas como na pratica clinica. Ele auxilia na
verificacdo da evolucdo da fungdo cognitiva e na analise da efetividade do
tratamento. E composto de 11 (onze) perguntas e requer somente de 5 a 10 minutos
para ser aplicada. Este exame serviu como um dos critérios de inclusdo da pesquisa
conforme mencionado anteriormente (ALMEIDA, O. 1998; LANCU, |; OLMER, A.
2006).

4.8 Avaliagéo |

Esta avaliacéo foi feita a partir do aceite dos pacientes e 0s que realizaram o
teste Mimi-Exame de Estado Mental (MEEM) e atingiram a pontuacdo descrita
anteriormente, foram incluidos na pesquisa. Ou seja, foi realizada logo no inicio da
avaliacdo da populacao. Foi realizado também o teste de caminhada de 6 minutos
como forma de avaliagdo dos parametros iniciais de capacidade de marcha.

4.9 Avaliacao Il

Esta avaliacéo foi realizada na terceira semana do tempo estabelecido para o
desenvolvimento da pesquisa e serviu como parametro de avaliacdo intermediaria,
sendo incluida nos resultados finais da pesquisa. Os individuos foram convidados a

repetir o teste de caminhada de 6 minutos e o MEEM, conforme a avaliag&o inicial.

4.10 Avaliagéo Il

Na avaliacdo final dos individuos, foram realizados: o teste de caminhada de
seis minutos e o MEEM, como ferramenta de avaliacao final. Os resultados desta

avaliacao foram submetidos a analise estatistica juntos com as demais avaliacoes.
4.11 Analise estatistica

A comparacao entre 0s grupos experimentais em relacao ao escore no MEEM

e no teste de caminhada de 6 minutos, em relacdo as variaveis mensuradas, bem


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lancu%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17078433
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Olmer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17078433

como a interacdo entre estes fatores (antes, durante e ap0s o treinamento), foram
realizadas por meio do teste ANOVA de duas vias de medidas repetitivas seguido
pelo pés-teste de Tukey. Ja as variaveis idade e tempo de lesédo foram analisadas
através do teste ANOVA de uma via seguido pelo pds-teste de Tukey.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o “Software” SigmaPlot, versao
12.5, considerando um nivel de significancia de 5% (SHOTT, S.1990).

4.12 Riscos da pesquisa

O risco considerado nos procedimentos adotados para a avaliacdo e
treinamento foi 0 aumento abrupto da pressao arterial. Para tentar evitar esse risco,
o individuo foi orientado a ndo deixar de tomar seus medicamentos prescritos pelo
médico durante todo periodo do tratamento. Qualquer sensacdo de cansago e
sudorese excessiva, tontura, palidez e dores ou elevacdo da pressdo arterial,
durante ou imediatamente antes do inicio do treino, implicaria na suspensdo do
procedimento e na permanéncia em repouso até que o estado clinico do individuo
voltasse ao normal. Houve, portanto, controle da pressédo arterial e frequéncia

cardiaca, durante todo o tempo do treino com o aparelho.

5. RESULTADOS E DISCURSSAO

Para realizagdo dos testes, foi confeccionada uma estrutura mecanica em ago
semelhante a pontes rolantes utilizadas na inddstria. Nessa estrutura, foi realizada a
instalacdo de um guincho movel com uma torre suspensa de aproximadamente 2,40
m de altura com oito postes verticais, 0s quais sdo ligados entre si através de 4
travessas, que serviriam de apoio a translacdo do guincho durante a marcha,
conforme pode ser observado nas Figuras 9 e 10. Além disso, foi feita uma
adequacao na instalacédo elétrica com um ponto de energia de 110 volts ao lado da

estrutura para alimentagéo do motor.



—f—

-

A

Figura 9-Foto da montagem da estrutura dos trilhos de suspensao para marcha.
Fonte: Proprio autor.

Figura 10-Foto da montagem da estrutura dos trilhos de suspenséo para marcha.
Fonte: Proprio autor.

Na Figura 11, é mostrada uma foto do sistema de guincho instalado no trilho
para auxiliar na caminhada. O guincho é composto de um motor que permite o
deslocamento ao longo da marcha do paciente.



Figura 11- Foto da instalacdo do motor.
Fonte: Proprio autor.

O guincho utilizado como base para as adaptacbes necesséarias para a
pesquisa foi 0 modelo comercializado pela industria Sensei® (Figura 12) com

suporte de peso de 500 kgf.

Figura 12-Guincho comercial Sensei®.
FONTE: http://www.sanseitalhas.com.br/mini/guincho-eletrico.

Para o funcionamento desejado do equipamento, a carga maxima que O
equipamento deve elevar foi definida como 80 kgf do peso maximo de um paciente,
supondo-se uma for¢ca de sustentacdo de 50 %. No momento ainda ndo é possivel
regular a quantidade de peso sustentado. A Tabela 3, fornecida pelo fabricante,

apresenta os parametros de funcionamento original do modelo de fabrica.


http://www.sanseitalhas.com.br/mini/guincho-eletrico
http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwi08-LV-LXUAhUEEpAKHTGsAoIQjRwIBw&url=http://www.sanseitalhas.com.br/mini/guincho-eletrico-linha-mini-com-trolley&psig=AFQjCNFI0gIM-0s_B-t0VOczIjJc24kwfg&ust=1497275550811063

Tabela 3- Dados Técnicos do guincho (SANSEI®)

Massa Motor Altura de Vel. De Velocidade  Tensao (V)
suspensa Elevacdo Elevacao Elevacéo Translacéo
(kg) (kW) (metros) (m/min) (m/min)
250 a 500 1020 06 al2 10405 13 220

FONTE: http://www.sanseitalhas.com.br/mini/guincho-eletrico.

Algumas alteracfes foram necessarias para a adequacao do sistema para o

uso em clinica, como a troca de motores, projeto da estrutura e implementacao do

sistema de controle em malha fechada. Essas alteracdes foram feitas em parceria

com os cursos de engenharia mecatronica e elétrica da — UCDB, e seus resultados

foram publicados em Congresso da area, conforme (ANEXOS 04,05 e 06).

Ou seja, foi necessaria, a substituicdo do motor monofasico de corrente

alternada existente no guincho para um motor de corrente continua, que permitiu o

controle de elevacédo do paciente. Esta estratégia foi escolhida pela equipe por ser

mais eficiente e de menor custo. Para isto, foi necessaria a troca da caixa de

reducdo ou de engrenagens (Figuras 13). Na Figura 14, tem se a montagem final do

dispositivo adaptado.

Figura 13-Troca da caixa de engrenagens.
Fonte: (PEREIRA, M.C. et al, 2016)


http://www.sanseitalhas.com.br/mini/guincho-eletrico

Figura 14-Montae final.
Fonte: (PEREIRA, M.C. et al, 2016).

-

5.1.Variaveis Clinicas

Foi realizada a caracterizagdo da amostra para verificar se havia diferenca
inicial entre os grupos. Para tal, foi aplicada ANOVA de uma via com as
comparacdes de variaveis comuns aos trés grupos, sendo elas: idade e tempo da
lesdo. Para o tempo de lesdo (Figura 15) obteve-se um p = 0,284 e para variavel
idade, obteve-se um p = 0,895 (Figura 16). Ou seja, ndo houve diferencas

significativas entre os grupos.
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Figura 15- Representacéao do escore tempo de leséo.
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Figura 16-Representacéo do escore Idade.

Para a variavel de pontuacdo do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) foi
utilizado o Teste de ANOVA de duas vias de medidas repetitivas que apresentou
para o efeito do grupo, um valor de p = 0,572 (Figura 17) e para a interacao entre
grupo e momento, um p = 0,946. Novamente, ndo houve alteracdes significativas
nesses resultados quando relacionados ao tempo da pesquisa. J& o efeito do
momento, que teve um p = 0,001 (ApOs 6 semanas, antes do treinamento e apos 3
semanas) durante o fator tempo, indica que houve mudanca estatistica significante,
0 que nos leva a concluir que com a repeticdo do teste no passar do tempo, os

pacientes melhoravam os resultados.
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Figura 17- Representacédo do escore MEEM.

5.1.2 Efeito do treinamento no guincho suspenso na capacidade de
marcha de individuos com sequelas decorrentes de AVE

Para avaliagdo dos escores da marcha (Figura 18) foi utilizada ANOVA de
duas vias de medidas repetitivas, sendo que os resultados demonstraram que n&o
houve efeito entre os grupos, visto que obteve-se um p = 0,412 quando comparados
aos trés momentos (antes do treinamento, apds 3 semanas e 6 semanas). Além
disto, ndo houve efeito significativo (p = 0,650) quando comparados entre 0s grupos
e o0 momento. O efeito maior do treinamento foi observado quando comparamos 0s
resultados durante 0 momento, ou seja, o p = 0,008 (Apds 6 semanas > Antes do
treinamento).

Portanto, ndo ha diferenca estatistica entre os grupos (Controle,Toxina
botulinica ou Walkaide®), todavia, observa-se melhora entre os individuos em uso
de toxina botulinica, quando relacionado com o fator tempo de treinamento no

guincho suspenso, como podemos visualizar abaixo no grafico.
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De acordo com a literatura, um ambiente seguro e controlado promove
mudancgas corporais importantes. Isto se deve ao aumento do desempenho motor
que possibilitam mudancas na excitabilidade do coértex motor, além de haver uma
reorganizacgao cortical, com um maior recrutamento de fibras motoras que aumenta a
forca muscular (JANG, S.H. et al, 2003; PEREZ, M.A. et al, 2004; YEN, C.L. et al
2008).

Os dados estatisticos revelam uma relagdo entre a melhora do individuo e o
tempo que o mesmo é submetido ao treinamento com o guincho suspenso. Estes
resultados corroboram com os de Burgess et al. (2010), que chegaram a melhora de
17% da velocidade de locomog¢do com uma populacdo semelhante a desta pesquisa
e realizados por um igual periodo de tempo.

Dois outros artigos, Mulroy et al. (2010) e Kang et al. (2016), que também
utilizaram o treinamento em marcha com suporte de peso corporal, tiveram
resultados positivos. Entretanto, utilizaram de ferramentas associadas a este
treinamento, como exercicios resistidos, treino em bicicleta ergométrica e a
utilizacdo de bastdes fixo ao membro superior, onde através de movimentos
passivos no braco afetado, observou-se um feedback aferente na fungcdo do membro
inferior, melhorando sua fungdo muscular.

Os resultados encontrados com o uso do FES-Walkaide®, apesar de néo
observados valores estatisticos, foram fundamentais para avaliar sua aplicabilidade

e praticidade clinica. Em um estudo anterior a este, Richard, B.S. et al. (2006)



haviam revelado que o uso de eletro estimulador funcional no membro espéstico
durante o treinamento de marcha, aumenta a velocidade de caminhada com o
FES/Walkaide®, indicando um efeito de treinamento. Neste trabalho, tanto a eficacia

como a aceitacédo foi favoravel na populacdo em questao.



6. CONCLUSAO

Os achados deste trabalho demonstram a potencialidade do equipamento
desenvolvido para melhorar o tratamento clinico de pacientes com AVE. Alguns
ajustes com relacdo ao sistema de controle e velocidade foram feitos, para melhorar
sua flexibilidade e precisam ser aprimorados ainda, pois 0S pacientes possuem
diferentes niveis de velocidade. Ou seja, é fundamental que a velocidade do guincho
seja controlada e reconfiguravel, o que no momento ainda ndo é possivel.

No mercado atual, existem inimeros produtos similares ao guincho
desenvolvido neste trabalho. Todavia, a acessibilidade destes se torna inviavel pelo
alto custo de compra e manutencao. O projeto deste guincho buscou reduzir o custo
de toda producdo, mesmo envolvendo a adaptacdo da estrutura, troca dos motores
e implementacdo dos mecanismos de controle, o preco final ndo foi maior que a 25%
do valor de mercado.

O resultado final foi um sistema de baixo custo, facil utilizacgdo com uma
manutencdo barata e principalmente seguro e confortavel. Os testes clinicos
ratificaram os efeitos positivos do uso do guincho e percebeu-se uma boa aceitacao
pelos voluntéarios.

Espera se que este trabalho possa induzir a uma busca pelo conhecimento de
pesquisas que trabalhem com modelos de treinamento de marcha semelhante ao
desta pesquisa. Além disso, esse projeto foi pioneiro no Estado ao utilizar um
guincho de suspensao para treinamento de marcha em pacientes com AVE,
utilizando-se de tecnologias como o FES/WalKaide® e Toxina botulinica.
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Apresentagao do Projeto:

A pesquisa sera composta por pacientes com diagnéstico confirmado de Acidente Vascular Encefalico,que
fagam tratamento no Centro de Reabilitagdo Infantil e Adulto-CREIA, que aceitarem participar de forma
voluntaria do estudo. Posteriormente serdo separados em trés grupos diferentes. Grupo | : composto de
4(quatro) participantes escolhidos de forma aleatdria, fardo o uso do treinamento de marcha com auxilio do
guincho suspenso trés vezes na semana durante 6 semanas seguidas durante 30(trinta) minutos ou o tempo
que suportarem. O Grupo |I: composto de 4(quatro) participantes escolhidos de forma aleatdria que facam
uso de Eletro-Estimulagao-Funcional/FES durante a marcha, apds programacao prévia do aparelho, serdo
estimulados a caminhar durante 30(trinta) minutos ou o tempo que suportarem trés vezes na semana
durante 6

semanas.O Grupo llI: serdo os pacientes chamados de controle, composto por 4(quatro) participantes
escolhidos de forma aleatéria, estes passario pelos mesmos testes descritos a seguir, porém néo receberdo
intervencdo direta sendo reavaliados apos a terceira e a sexta semana. O teste de seis minutos avalia a
distancia percorrida em metros do individuo durante seis minutos, atualmente um instrumento seguro,
valido, confidvel que requer um minimo de equipamentos para sua realizagdo. Teste Mini Exame do Estado
Mental é a escala mais utilizada
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para verificar a evolugdo da fungdo cognitiva e analisar a efetividade do tratamento. Teste da analise da
pressédo plantar, avalia as pressdes plantares, analisando a area do pé que toca o solo. As Avaliagbes serdo
feitas em trés momentos: primeira semana, terceira semana e ao final da sexta semana, apés serem
iniciados os estudos. Ao final os resultados serdo submetidos a analise estatistica através do teste de
ANOVA de duas vias de medidas repetitivas, seguido pelo pés teste de Tukey.

Objetivo da Pesquisa:
avaliar o uso de um guincho que maximize os efeitos terapéuticos para melhora da marcha de pacientes que
tenham Acidente Vascular Encefalico — AVE.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O risco considerado no procedimento adotado para a avaliagéo e treinamento é o aumento abrupto da
pressédo arterial. Para evitar esse risco, o paciente devera tomar os medicamentos prescritos pelo médico
durante todo periodo do tratamento. Além disto, qualquer sensacgdo de cansacgo e sudorese excessiva,
tontura, palidez e dores ou elevagéo de pressao arterial, durante ou imediatamente antes do inicio do treino,
levara a

suspensdo do procedimento e o paciente permanecera em repouso até que seu estado clinico volte ao
normal. Havera controle da pressio arterial e frequéncia cardiaca, durante todo o tempo do treino com o
aparelho.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisas anteriores submeteram grupos de individuos ao treinamento em suspenséo, estes estimulos
geram adaptagdes cinéticas e ativagdo muscular que foram fortemente associadas a melhoria da marcha.
Desta maneira, aponta-se os beneficios do treinamento da marcha em suspensao, utilizando-se de
ferramentas como o guincho. Com o efeito fisico de diminui¢gdo do peso corporal, seguranca e a efetividade
do exercicio de caminhar. Medir o efeito do tratamento pode apresentar novas informages recursos para
tentar minimizar as sequelas oriundas do sistema nervoso central.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:
TCLE adequado, Folha de rosto adequada, autorizagéo do local adequada.
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ANEXO Il

Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Escolaridade:

Orientacao

Em que dia estamos?

() Ano () Semestre () Més () Dia () Dia da Semana
Onde nos estamos?

() Estado () Cidade (') Bairro () Hospital () Andar

Memoéria Imediata

Repita as palavras: (1 segundo para dizer cada uma, depois pergunte ao idoso todas
as trés).

() Caneca () Tijolo () Tapete

Atencao e Calculo

O Sr. (a) faz célculos? (1) Sim (2)Nao

Se a resposta for positiva pergunte: Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E
se tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (total de 5 subtracdes).

Se a resposta for ndo, peca-lhe para soletrar a palavra “mundo” de tras para diante.
930u0O()860uD()790uN()720uU()650uM ()

Memoria de Evocacgéao
Repita as palavras que disse ha pouco:

() () 0)

Linguagem

Mostre um reldgio de pulso e pergunte Ihe: O que € isto? Repita com o lapis.
() Relégio () Lapis

Repita o seguinte: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” ()

Siga uma ordem de trés estagios:

“Tome um papel com sua mao direita” ()

“Dobre-o0 ao meio” ()

“Ponha-o no chao” ()
Leia e execute o seguinte: (cartdao) “FECHE OS OLHOS” ()

Escreva uma frase ()




Copie este desenho ()

TOTAL PONTOS



ANEXO Il




ANEXO IV

COBENGE 2016
XLIV CONGRESSO BRASILEIRO DE EDUCA(;AO EM ENGENHARIA
27 a 30 de setembro de 2016
UFRN / ABENGE

Sistema de elevacio de pacientes em reabilitacio desenvolvido por
académicos dos cursos de engenharia em parceria com pesquisadores do
curso de fisioterapia

Daniel J Laporte — daniel.laporte@ucdb.br

Matheus C Caramalac — matt.meca@gmail.com

Fernando M Barbosa — montanare(@gmail.com

Mauro C Pereira — maurocp@gmail.com

Uender C Faria — uendercfl@gmail.com

Naji RN Ama — naji@usp.br

Universidade Catolica Dom Bosco (UCDB), Faculdade de engenharia mecanica, controle e
automagao e elétrica.

Av. Tamandaré, 6000, jd. Seminario

79117-900 — Campo Grande — MS

Cassima Zatorre Ortegosa — cassima.ortegosa@ifms.edu.br

Instituto Federal de Mato Grosso do Sul (IFMS), Departamento de informatica
Rua José Tadao Arima, 222 - Vila Ycarai

CEP 79200-000 — Aquidauana - MS

Hermenegildo C Neto - henn18(@hotmail.com

Universidade Catdlica Dom Bosco, Programa de pds graduagdo em biotecnologia.
Av. Tamandaré, 6000, jd. Seminario

79117-900 — Campo Grande — MS

Resumo: A colaboragao entre areas distintas da ciéncia é importante para a formag¢do de
estudantes de graduagdo, na troca de experiéncias e conhecimento. O presente trabalho
mostra uma cooperag¢do em andamento entre os académicos dos cursos de engenharia
mecanica e controle e automagdo, com profissionais e pesquisadores em clinicas de
reabilitagdo. Foram avaliadas as necessidades destes pesquisadores em relagdo a caréncia
de equipamentos especificos empregados em clinicas. Foi escolhido o desenvolvimento de um
equipamento de elevagdo e translagdo, como um guincho utilizado em oficinas mecdnicas
para o transporte de materiais, para o tratamento e reabilitacao de pacientes com traumas
nos membros inferiores, ou com doengas degenerativas ou portadores de AVE/AVC. Este
artigo mostra a evolugdo desta cooperagdo e o desenvolvimento do projeto até o presente
momento, além da aplicagao pratica de disciplinas da grade normal dos cursos de
graduagado.

Palavras-chave: Reabilitagdo, Fisioterapia, Sistema de elevagdo
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Apéndice |

Avaliacao Neurofuncional Geral

Data da Avaliacao: E-mail:
ANAMNESE
Nome: Sexo:
Idade: Data de Nascimento:
Racga: Profissao:
End.: Ne: Bairro:
Estado Civil: Profissao: Tel.:
(67)
Naturalidade: Nacionalidade:
Responséavel: Grau de Parentesco:

Diagnéstico clinico (Encaminhamento Médico):

Queixa Principal:

Histéria da Moléstia

HMP (ex: Inicio dos sintomas, procedimentos hospitalares e médicos, antecedentes
pessoais e familiares, fatores de riscos, patologia associadas...).

HMA (ex: Saude geral, estado mental, emocional e afetivo, orientagdo temporal e
espacial, acompanhamento médico e terapéutico, distarbio dos esfincteres,
tratamento medicamentoso, disturbio visual e auditivo, quadro algico, AVD's...).

Determinantes Sociais



Medicamentos:

Exames Complementares:

Apresentacao do Paciente:

Exame Fisico

Sinais Vitais: PA: mmHg FC: bpm FR: irpm
Inspecao

Facies:

Pele (hidratagcdo, edema, cicatriz, escaras, incisdo cirargica):

Perimetria

Membro Terco proximal Terco Médio Terco distal
superior (7 cm) Direito/Esquerdo | Direito/Esquerdo | Direito/Esquerdo
Braco

Antebraco

Membro inferior | Tergo proximal Terco médio Terco distal
(10cm) Direito/Esquerdo | Direito/Esquerdo | Direito/ Esquerdo
Coxa

Perna

Trofismo/Concluséao:
( ) normotréfico () hipotrofico () hipertrofico

Especificar:




Ténus

MMSS

Classificacao

Leve

Moderado

Grave

TONUS em repouso:

TOnus em
atividade:

MMII

TONUS em repouso

Tonus em atividade

Obs.:
Escala de Tardieu:
Bacia:

Joelho:

Tornozelo:

Extensores =
Adutores =

Rotarores Externos =
Rotadores Internos =
Extensores =
Flexores =

Flexores plantares =

Teste de Silfverskiold =

Exame motor

Avaliacao Articular (limitacao articular/possibilidades de contraturas e

deformidades).
Especificar:

Flexibilidade muscular (encurtamentos, contraturas).

Especificar:

Forca Muscular

MMSS Segmento Segmento Movimento Forca
Direito Esquerdo Muscular

MMII Segmento Segmento Movimento Forca
Direito Esquerdo Muscular

Obs. Graduacédo de Forca Muscular

Grau 1

Presenca de contragdo muscular sem deslocamento do segmento.




Grau 2 | Contracdo muscular com deslocamento do segmento eliminando
acao da gravidade.

Grau 3 | Movimento ativo contra a agcéo da gravidade.

Grau 4 | Movimento com capacidade para vencer sua resisténcia.

Grau 5 | Movimento ativo normal.

Manobras Deficitarias

Manobras Mantém N&o Especificar
Mantém

Mingazzini

Barre

Queda do membro inferior em
abducéao

Manobra dos bragos estendidos

Raimiste

Analise da Marcha:
Descricdo das marchas anormais:

e () ceifante = espastica - hipertonia dos mm extensores (nao flete, “pé caido”),
movimentos de foice (leséo do trato piramidal) — joga com o quadrado lombar

e () parética - arrasta membro parético (les@o piramidal)

e () escarvante - pés se elevam sem flexdo dorsal e eversao (lesdo do n.
fibular)

e () ataxica - ndo mantém linha reta (lesé@o cerebelar)

e () pequenos passos = "petit pass” (S. Parkinson) — lesédo Nigro-estriatal

e () coreica — (diferente da atetética; mais proximal) movimentos amplos
(flutuacao de ténus, mais distal), desordenados (coréia) (como onda)

e () vestibular - desvia para um lado (S. vestibular)

¢ () miopética = marcha de sapo (miopatias) — hiperlordose — fraqueza de
adutores — Duchenne — sinal de Gauwer

e () em tesoura - hipertonia bilateral — de adutores — ceifante para os dois
lados

e ()tabética — perda de sensibilidade — passo forte — ndo se sabe onde se esta

pisando.

Atividades Funcionais

Supino Mantém postura

Sim | Nao | Especificar

Assume postura




Alinhamento tronco — cabeca

Passa para decubito lateral

Rola com dissociacao de cinturas

Assume postura

Mantém postura

Assume postura sentado de lado

Prono Assume postura sentado em
cadeira a 90 graus
Senta sem encosto
Senta com encosto
Gato Assume postura
Mantém postura
Ajoelhado | Assume postura
Mantém postura
Semi- Assume postura
ajoelhado | Mantém com membro

comprometido a frente

Mantém com membro inferior sadio
a frente

Assume a postura

Simetria de hemicorpos

Bipedestacao

Mantém com apoio unico de M.
Qual?

Mantém com os olhos fechados

Mantém com a base adequada

Faz uso de meios de locomocéo

Locomocéao

Apresenta locomocao funcional

Faz uso de oOrteses

Terrenos planos

Dissociacdo de cinturas

Ritmo na fase de apoio e balanceio

Equilibrio dindmico

Deambula em escadas

Marcha

Desce ou sobe degraus baixos com
7al0cm

Desce ou sobe degraus altos com
10a25cm

Transposicéo de obstaculos

Deambula em aclives e declives

OBS.:

Realiza “ponte”: () sim

Faz uso da musculatura abdominal: () sim

Habilidade Fun

cional

() n&o. Especificar:

() ndo. Especificar:

Dependente

Semidependente

Independente

Higiene pessoal

Vestuério




Alimentacéo

Tarefas do lar

Deambula em
ambientes
externos

Outros

Especificar:

Sensibilidade

Propriocepcao

MSD

MSE | MID

MIE

Artroestesia
(sentido de
posicao)

Grau | Definicao

Cinestesia
(sentido de
movimento)

1 preservada

Pressao
superficial

2 alterada

Pressao
profunda

Temperatura

Estereognosia

Coordenacéo
Visomanual

Especificar:

Provas de Coordenacao/Equilibrio

Prova de Coordenacéao

Realiza

Nao Realiza Conclusao

1. Index Test
2

Prova de Equilibrio

Realiza

Nao Realiza Conclusao

1. ROMBERG
2.

Agnosias/Apraxias

Especificar:

Motilidade Involuntéaria

Hipercinesias (Movimentos Involuntéarios):




Reflexos Profundos

D

Bicipital Grau Definicao

Estiloradial 0 Ausente

Tricipital +/- Presente
somente com
reforco

Patelar + Somente
presente

Aquileu ++ Normal e vivo

+++ Resposta

exagerada

Especificar:

Reflexos e Sinais Patologicos (Exemplo sinal de Babinsk, clonos, sinal de
Rossoline, etc...).

Especificar:

Presenca de Reacdes Associadas (Sincinesias)

Especificar:

Observacgdes:

Diagndstico Cinesiolégico Funcional:




Apéndice Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)*

1 TITULO DO PROJETO DE PESQUISA:

Avaliacdo do uso de um guincho suspenso na reabilitacdo de Marcha de pacientes
vitimas de Acidente Vascular Encefalico (AVE).

2 PESQUISADOR(A)

Nome completo: Hermenegildo Calcas Neto

Telefones de contato:67-992504684 e-mail: hcnn18@hotmail.com

Endereco institucional: Av. Tamandaré n°:6000 Cidade: Campo Grande-MS.

IES a qual se vincula: Universidade Catdlica Dom Bosco.

3 ORIENTADOR (A):

Nome completo: Marco Hiroshi Naka

Telefones de contato: 67- 3312-3768 e-mail: marco.h.naka@gmail.com

Endereco institucional Av. Tamandaré n°6000 Cidade: Campo Grande-MS

IES a qual se vincula: Universidade Catdlica Dom Bosco.

4. INFORMACOES SOBRE O CEP

O CEP ¢ a instancia na qual o participante da pesquisa pode receber informacdes e
protocolar queixas em relagdo aos procedimentos aos quais foi submetido durante a
pesquisa, quando por estes se sentir lesado.

Nome: CEP UCDB

Endereco: Av. Tamandaré, 6000, Jardim Seminario — CEP: 79117-900 — Campo
Grande-MS

Telefone: (67) 3312-3723

Email: cep@ucdb.br

5 OBJETIVOS DA PESQUISA:

O objetivo da pesquisa € estudar e comparar os efeitos da utilizacdo de tecnologias
integradas ao guincho suspenso na reabilitacdo da marcha de individuos com
Acidente Vascular Encefalico.

6 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA ( SINTESE) :

E clinicamente dificil avaliar a influéncia dos distirbios da marcha (fraqueza
muscular, hiperatividade muscular, pé equino, rigidez corporal, desequilibrio
corporal) associadas ao AVE. Esses sintomas podem afetar a capacidade de
deambulacéo, diminuicdo da mobilidade, enfraquecimento muscular e um controle
postural anormal, reduzindo as atividades de vida diaria, consequentemente o
desempenho fisico dos pacientes.

Em seu estudo Burgess, JK. et al. 2010, avaliou individuos com hemiparesia pos
AVE, onde mostrou um aumento médio de 17% na velocidade de locomocdo em




solo apos uso de suporte de peso corporal em comparacdo com aqueles que néo
utilizavam nenhum suporte para treino de marcha.

Outro estudo Mulroy, SL et al. 2010, submeteu um grupo de individuos com AVE, ha
trés diferentes regimes de treinamento num periodo de 6 semanas. Nesse periodo
foram feitas 12 sessdes de treinamento de suporte corporal em esteira ergométrica,
seguido de treinamento em bicicleta ergométrica e fortalecimento resistido de
membros inferiores. Estes estimulos geraram adaptacdes cinéticas e ativagao
muscular que foram fortemente associadas a melhoria da marcha.

Em seu artigo, KANG, TW. et.al 2016, comparou os efeitos do treinamento em
esteira associado ao método de caminhada Nordic com suspensdo do peso
corporal sobre o equilibrio, marcha e atividades de vida diaria, onde através de
movimentos passivos no brago afetado, observou-se um feedback aferente na
funcdo do membro inferior melhorando sua fungédo muscular.

Medir o efeito do tratamento com novas ferramentas pode apresentar novas
informacdBes e recursos para tentar minimizar as sequelas oriundas da lesdo do
sistema nervoso central pos AVE.

Nota-se, portanto, nesta revisdo que varios estudos apontam os beneficios do
treinamento da marcha em suspenséo utilizando-se de ferramentas como o guincho.
Além disso no treinamento em solo podemos utilizar de estratégias como: variacdes
de velocidade e cadéncia, uso de degraus que simulem subida e descida de
escadas, treino com circuito, obstaculos, entre outros.

Assim, neste trabalho é proposto testar o efeito da utilizacdo de tecnologias, sobre a
habilidade e o desempenho fisico de pacientes que sofreram lesdo do sistema
nervoso central, originados por um AVE.

6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS:

Durante o estudo serdo feitos: aplicacdes de questionarios, para avaliacao detalhada
da condicao de saude, avaliacdo da capacidade fisica, As coletas e medidas
decorrentes da prética de exercicios, serdo realizadas por profissionais habilitados.
Apés as avaliacdes serdo divididos em trés grupos, pelo qual podera participar de
acordo com a avaliacdo anterior. Sera exigido um esfor¢co dentro dos parametros
considerados seguros, sendo monitorado o tempo todo.

7 POSSIVEIS DESCONFORTOS E RISCOS E A FORMA COMO SERAO
ATENDIDOS OU ENCAMINHADOS:

Os riscos considerados nos procedimentos adotados para a avaliagdo e treinamento
sdo: 1- Aumento abrupto da presséo arterial: para tentar evitar esse risco nao
deverei deixar de tomar meus medicamentos prescritos pelo médico durante todo
periodo do tratamento. Qualquer
sensacao de cansaco e sudorese excessiva, tontura, palidez e dores ou elevacéo de
minha pressao arterial, durante ou imediatamente antes do inicio do treino, o
procedimento sera suspenso e eu permanecerei em repouso até que meu estado
clinico volte ao normal. Havera controle da presséo arterial e frequéncia cardiaca,
durante todo o tempo do treino com o aparelho.

8 POSSIVEIS BENEFICIOS DIRETOS E INDIRETOS ESPERADOS E FORMA DE
DEVOLUTIVA DOS RESULTADOS AOS PARTICIPANTES:

A participacao neste estudo podera ajudar a elucidar as questdes das influéncias do
treinamento com uso de novas tecnologias para melhora da capacidade fisica de
pessoas com AVE. Apoés o final da pesquisa os pacientes receberdo os resultados
medidos durante o periodo de treinamento de forma oral explicativa, sobre sua forma
de caminhar e na forma com a qual pisa no chdo durante a caminhada. Estes
resultados poderao ser Uteis para que 0S mesmos possam continuar seu tratamento.



Considerando as informagdes constantes dos itens acima e as normas expressas na
Resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude,
consinto, de modo livre e esclarecido, participar da presente pesquisa na condi¢ao
de participante da pesquisa e/ou responsavel por participante da pesquisa, sabendo
que:

1 A participagcdo em todos os momentos e fases da pesquisa € voluntaria e nao
implica quaisquer tipos de despesa e/ou ressarcimento financeiro. Em havendo
despesas operacionais, estas deverdo estar previstas no Cronograma de
Desembolso Financeiro e em nenhuma hipétese poderdo recair sobre o participante
da pesquisa e/ou seu responsavel;

2 A liberdade de retirada do consentimento e da participagdo no respectivo estudo
€ garantida a qualquer momento, sem qualquer prejuizo, punicdo ou atitude
preconceituosa;

3 O anonimato?® é garantido;

4 Os dados coletados s serdo utilizados para a pesquisa e o0s resultados poderdo
ser veiculados em livros, ensaios e/ou artigos cientificos em revistas especializadas
e/ou em eventos cientificos;

5 A pesquisa aqui proposta foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
da Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB), que a referenda; e

6 O presente termo esta assinado em duas vias.

Campo Grande-MS / /

1)

Nome e assinatura do(a)
() Participante da pesquisa
() Responsavel pelo participante
Meio de contato:

2)

Nome e assinatura do (a) pesquisador(a)
Av. Tamandaré n°:6000 Cidade: Campo Grande-MS.
67-992504684 e-mail: hcnnl8@hotmail.com

3)

Nome e assinatura do (a) orientador(a)
Av. Tamandaré n°:6000 Cidade: Campo Grande-MS.
67- 3312-3768 e-mail: marco.h.naka@gmail.com




