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RESUMO

Objetivo: Analisar o perfil de marcha de individuos com Acidente vascular cerebral (AVC),
para posterior desenvolvimento de neuro-értese para ativacdo do musculo Tibial Anterior.
Métodos: Foram avaliados pacientes com sequela motora decorrentes de AVC, apresentando
pé equino e alteracdo de marcha, que buscaram o servicgo de fisioterapia da clinica FisioFPS.
Para avaliacdo, foram aplicados os testes Teste de Sentar-Levantar Cinco Vezes (TSLCV),
Timed up and Go (TUG) e caminhada na esteira, sendo feita a captacdo de angulagéo e
aceleracdo por meio da neuro-6rtese em desenvolvimento. Resultados e discussdo: 17
pacientes participaram da pesquisa de acordo com os critérios de elegibilidade. O TUG médio
foi de 13,12s com desvio padrdo de 9,53s, 0 paciente mais lento demorou 49,60s e 0 mais rapido
9,14s. Jd no (TSLCV) o tempo médio foi de 15,49s com desvio padrao de 4,87s, o participante
mais lento demorou 30,80s e 0 mais rapido 9,19s. Quanto a caminhada na esteira a velocidade
foi controlada até atingir 2 km/h com velocidade média de 1,95 km/h com desvio padrdo de
0,15 km/h. Ja a velocidade angular da articulacdo do joelho durante essa marcha teve uma média
de 321,69 deg/s, a minima de 141,7 deg/s e a maxima de 548 deg/s. Consideracdes finais: Os
valores encontrados nos testes de TUG e TSLCV condizem com aqueles da literatura para
pessoas pos AVC. A utilizacdo da velocidade angular como pardmetro de avaliacdo da marcha

ainda ndo esta bem consolidada na literatura, tendo poucos trabalhos disponiveis sobre o tema.

Palavra-chave: marcha, pé equino, 6rtese, AVC
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1. INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC), isquémico ou hemorragico é uma das condigdes
que mais causa mortes e incapacidades pelo mundo, a depender da regido acometida, pode
causar comprometimento cognitivo, perceptual, sensorial e/ou motor. Apés um AVC o paciente
pode desenvolver hemiparesia e € visto que em 50% dos casos esse acometimento ira afetar a
sua capacidade de andar. Dentre esse grupo, 12% andam com assisténcia e s6 37% andam de
forma independente. Ap6s 11 semanas de reabilitacdo, 18% permanecem incapazes de
deambular independentemente, 11% deambulam com auxilio e 50% andam de forma

independente. @ ©)

Nos humanos, a locomocdo bipede é uma tarefa motora ondeem que o sistema de
controle precisa suportar o peso do corpo, promover estabilidade frontal e lateral e manter um
deslocamento para frente em todos o0s passos. As partes do corpo articuladas, com massas e
inércias diferentes, sdo conectadas por musculos com suas préprias caracteristicas
viscoelasticas e idiossincraticas, e esse conjunto é responsavel por produzir as forcas e

mudancas cinematicas do nosso corpo. )

A marcha tipica tende a ser simétrica, tanto espacial quanto temporalmente, com
diferencas entre as forgas verticais exercidas pelos membros e parametros temporais variando
cerca de 6%. Em contrapartida, a marcha do paciente com hemiparesia é caracterizada por
assimetria, deficiéncia na seletividade motora, reacdes de equilibrio atrasadas e desorganizadas,
h& uma reducdo na descarga de peso no membro do lado acometidoo e a progressao simétrica

e suave do corpo para frente ¢ afetada ©

As caracteristicas biomecénicas da marcha fisiologica tipica sdo determinadas pela
combinacdo da rotacdo e translacdo dos membros inferiores. A pelve, coxa, panturrilha e pé
oscilam para frente e para tras relativamente a vertical em uma forma de onda, se deslocando
no tempo atraves de diferentes segmentos. Na marcha patoldgia devido AVC uma reducgéo de
drive neural descendente para a articulacdo do tornozelo com paresia gera uma fraqueza
muscular e espasticidade, comumente acompanhada pelo pé equino, que é caracterizado pelo
pé em flex&o plantar e arrastando no chdo durante a marcha. Essa € uma alteragdo comum na
marcha hemiplégica, que geralmente acomete unilateralmente os pacientes apds o AVC,
causada pela paralisia parcial ou total dos musculos inervados pelo nervo fibular comum e/ou

pela espasticidade dos flexores plantares. A incidéncia da deformidade do pé equino em
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pacientes pds AVC esta entre 10% e 20%. (V@

Os movimentos do pé e tornozelo s&o decorrentes de uma combinagdo de grupos
musculares (inversores, eversores, dorsiflexores e flexores plantar) que atuam de forma
conjunta para realizar os movimentos. Na presenca de espasticidade ha menos controle dessa
musculatura e capacidade reduzida de ativar um grupo isoladamente, sendo a ativacdo muscular
mais difusa e divergente, o que leva a deformidades em tornozelo e pé dependentes da
severidade da espasticidade e da fraqueza de cada musculo individualmente. Na deformidade
em pé equino pés AVC com espasticidade o tornozelo e pé mantém-se em posicdo de flexdo
plantar, sendo a dorsiflex&o voluntéria do tornozelo muito dificil, ficando evidente durante a

comparagio entre o lado afetado e lado menos acometido. ©

O pé equino em pacientes com espasticidade tem quatro causas principais, sendo elas:
a espasticidade da musculatura da panturrilha (Triceps Sural, Tibial Posterior, Flexor Longo do
Halux e Flexor dos Dedos); a tendéncia de manter o muisculo em uma posic¢éo encurtada por
longos periodos devido a espasticidade, resultando em alteragBes nos tecidos moles e
contraturas que geram deformidades permanentes; a fraqueza dos musculos flexores (Tibial
Anterior, Extensor dos Dedos e Extensor do Halux), bem como o Fibular Longo e curto sdo
responsaveis pela queda do pé durante a fase de balanco, que também afeta o Triceps Sural
levando a uma falta de propulséo no final da fase de apoio da marcha. Um desequilibrio entre
os musculos Tibial Anterior e Fibulares que levam ao posicionamento varo do pé, diretamente
relacionado a contracdo do Tibial Anterior, deixando o pé em um posicionamento varo instavel

durante a fase de balanco e no inicio da fase de apoio.

Alteragdes na articulagdo do tornozelo podem gerar efeitos subsequentes nas
articulacdes de joelho, quadril e na posi¢do do tronco, o que gera um efeito cinético em cadeia
na marcha do paciente hemiparético. Esses pacientes geralmente aumentam a extensdo de
quadril para compensar uma hiperextensdo no joelho visando manter o centro de gravidade na
regido do antepé. Durante a fase de balango € necessario um aumento na flexdo de joelho e
quadril para retirar o pé equino do chédo, porém esses pacientes frequentemente ndo tem forca
na musculatura flexora de quadril e joelho para esse movimento, o que leva a uma elevacéo e
circunducgdo do quadril. Adicionalmente, um individuo pés AVC com pé equino tem uma base
de apoio menor e uma fase de apoio na marcha mais curta no lado afetado a fim de reduzir o
risco de quedas. @ ©

Apesar das formas tradicionais de avaliagdo de marcha oferecerem informagdes
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relevantes sobre a qualidade da marcha de um paciente ainda sédo formas subjetivas de se
classificar o aspecto motor de performance do paciente, relacionando esses testes ao tonus
muscular e qualidade do movimento. Uma forma de avaliagdo mais confiavel e objetiva é a
utilizacdo da analise cinematica, ou seja, o estudo do movimento independente das forgas que
0 causam. Esse estudo inclui a avaliagdo de deslocamentos lineares e angulares, bem como as
aceleracOes e velocidades angular e linear, que podem ser avaliados utilizando dispositivos

como o proposto no projeto deste estudo’ ©

A medicdo da velocidade angular na articulacdo do joelho é clinicamente relevante na
avaliacdo de um paciente pdés AVC pois nessa articulacdo ocorrem amplitudes de movimento
maiores em um tempo menor no lado menos acometido do que pelo lado parético, o que afeta
a velocidade angular na flexdo e extensao do joelho, de modo que esse parametro tem potencial

para ser uma medida objetiva da performance da marcha em pacientes p6s AVC ©

Dentre as opgOes de tratamento para diminuicdo da amplitude articular do pé e
alteracdes na marcha de um paciente com AVC podem ser utilizadas intervengdes como
injecBes de toxina botulinica e neurdlise de fenol para gerenciar a espasticidade dos muasculos
de tornozelo e pé. Também temos como opcdao de tratamento o uso de értese no membro inferior
hemiparético, que promove uma reabilitacdo ativa e facilita a recuperacdo da marcha. Uma
ortese do tipo ankle-foot (AFO) pode ser utilizada, proporcionando uma estabilidade
mediolateral durante a fase de apoio para prevenir tor¢des, mantendo o tornozelo em dorsiflexéao
durante a fase de balanco, evitando o arrastar dos dedos. Consequentemente, isso d  iminuira
o risco de quedas e promovera uma forca de reacdo ao solo durante a fase final de apoio, o que

aproxima a marcha desse paciente da normalidade e reduz seu gasto energético. © ©

A utilizacdo de uma eletroestimulacdo do tipo FES no nervo fibular também é proposta
na literatura como uma alternativa a utilizacdo da ortese tipo AFO quando existe uma
deficiéncia na dorsiflexdo do tornozelo, sendo que, diferente da AFO, o FES preserva a
mobilidade da articulagdo do tornozelo e a atividade muscular. A utilizacdo de FES em
pacientes hemiplégicos melhora a dorsiflex&o do tornozelo e as angulagdes de joelho e quadril,
assim como aumenta a forca de reacdo ao solo do tornozelo durante a marcha, o que melhora

sua simetria. 19

Este trabalho tem por objetivo analisar o perfil de marcha de individuos com AVC,
através de analise cinematica da marcha, para posterior desenvolvimento de neuro-ortese para

ativacdo do musculo Tibial Anterior através da utilizacéo de eletroestimulacéo.
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2. MATERIAIS E METODOS

Este trabalho contempla a fase 1 do trabalho “Desenvolvimento de neuro-Ortese para
eletroestimulacdo de Tibial Anterior e avaliacdo da usabilidade e satisfacdo em pessoas com Pé
equino” que visa desenvolver uma neuro-Ortese para eletroestimulacdo do mdsculo Tibial
Anterior em pessoas com pé equino, comparando os dados obtidos com aqueles de pessoas
saudaveis e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob 0 CAAE: 75137823.0.0000.5559.

A selecdo dos participantes do estudo foi realizada por meio captacdo de um grupo de
20 voluntérios que tinham pé equino e que se enquadraram nos critérios de elegibilidade, sendo
eles: a) sensibilidade de membros inferiores preservada; b) Maior que 18 anos de idade; c)
diagnostico de AVC com pé equino. Como critérios de exclusdo da pesquisa foram
considerados a) escala de ashworth maior que 3; b) Apresentar deformidades consolidadas na

articulacdo do tornozelo; c) Gestantes, d) classificacdo de deambulagao funcional menor que 3

Essa amostra foi por conveniéncia e a captacdo ocorreu através da lista de espera do
servico de fisioterapia neurofuncional da Clinica FisioFPS. Foi feito o contato telefonico e,
aqueles que desejaram participar, foram agendados de acordo com a disponibilidade de cada

participante.

No primeiro momento 0s participantes responderam a um questionario contendo
perguntas referentes ao estudo com o intuito de verificar se foram preenchidos os critérios de
elegibilidade com perguntas sobre idade, profissao, data de diagndéstico, lado dominante, lado
parético, profissdo, comorbidades prévias, utilizacdo de medicamentos. Em seguida, ocorreu
uma explicacédo sobre o estudo e o individuo foi questionado quanto ao interesse em participar,
sendo entéo solicitada a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE I).

Como ferramentas de avaliagdo da marcha foram utilizados os testes Teste de Sentar e
Levantar Cinco Vezes (TSLCV), Time Up and Go (TUG), e caminhada na esteira em diferentes
velocidades, fazendo a comparacao entre os valores encontrados nos testes dos participantes e
aqueles considerados normais para adultos saudaveis na literatura especializada. A Functional
Ambulation Category (FAC) avalia a marcha do paciente e o classifica em cinco categorias, 1)
ndo realiza marcha; 2) marcha terapéutica, ndo-funcional; 3) deambula nas cercanias de casa

ou na vizinhanga; 4) marcha comunitéria independente; 5) marcha normal.
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O TSLCV é um teste utilizado para avaliar a forca funcional de membros inferiores,
também muito utilizado para avaliar disfun¢des no equilibrio em pacientes cronicos de AVC.
A partir de uma posi¢éo sentada em uma cadeira sem bragos, o paciente foi instruido a sentar e
levantar 5 vezes enquanto o avaliador cronometra o0 tempo necessario para completar as cinco

repeticdes, sendo realizadas 3 tentativas e calculada a melhor entre elas. V)

Para a realizagdo do TUG o avaliador deve cronometrar quanto tempo o paciente leva
para se levantar da cadeira, andar trés metros, dar a volta, retornar e se sentar novamente. Esse
teste avalia a velocidade da marcha do paciente que se relaciona diretamente com a mobilidade,
expectativa de vida e satde do individuo. O TUG fornece informac6es importantes para avaliar
o0 risco de queda do paciente quando é feita a comparacdo entre o tempo avaliado e aquele

considerado padrdo pela literatura. ?

A caminhada na esteira ocorreu em velocidade controlada de modo que os participantes
se sentiram confortaveis caminhando enquanto o examinador aumentou gradativavemente a
velocidade até atingir 2km/h, foi utilizado o dispositivo desenvolvido para essa fase, o qual foi
posicionado na regido anterolateral da perna, proximal ao joelho. O mesmo possui um
celerdmetro e um giroscopio que permite a medicao da velocidade angular da articulacdo do
joelho durante o0 movimento. O teste ocorreu com velocidade controlada durante um minuto,

de modo que o participante chegou na maior velocidade na qual sentiu-se confortavel.
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3. RESULTADOS

Foram avaliados um total de 20 individuos com pé equino, sendo um excluido por néo
fornecer todas as informacgdes necessarias para a participacdo na pesquisa, um excluido por ter
como patologia a doenca de parkinson e um excluido por ndo ter sido feito a coleta da
velocidade angular com o dispositivo no teste na esteira. Dentre a amostra elegivel, 13 dos
participantes sdo do sexo feminino e 4 do sexo masculino. Todos apresentaram déficits na
marcha devido a sequela de AVC, sendo que 23,53% tiveram um AVC do tipo hemorragico e
76,472% do tipo isquémico. (Tabela 1)

Em relacdo ao lado hemiparético foi encontrado que 23,53% dos participantes tiveram
sequelas do AVC afetando o lado direito e 76,47% afetando o lado esquerdo, em contrapartida
somente 5,88% dos participantes tem como lado dominante o lado esquerdo, 94,14% tem
dominéncia do lado direito e nenhum participante teve seu lado dominante afetado pela
hemiparesia. Quando avaliamos o tempo entre a data da leséo e a data da avaliacdo encontramos
uma média de 260 semanas, sendo o paciente com lesdo mais recente com 34 semanas e 0 que

sofreu a lesdo ha mais tempo com 664 semanas. (Tabela 1)

Tabela 1 - Caracteristicas pessoais dos participantes, como sexo, idade, tipo de AVC, tempo

de lesdo, lado dominante e lado da hemiparesia

Caracteristicas Amostra total (n=17)

SEXO

Feminino 13 (76,47%)
Masculino 4 (23,53%)
IDADE

Média 43
Desvio- 14,55
padrdo

Maximo 77
Minimo 23
TEMPO DE LESAO (semanas)
Média 260
Desvio-

padrio 210,46
Méaximo 664
Minimo 34
TIPO DE AVC

Isquémico 13 (76,47%)
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Hemorragico 4 (23,53%)

HEMIPARESIA

Esquerdo 13 (76,47%)
Direito 4 (23,53%)
DOMINANCIA

Esquerdo 1 (5,88%)
Direito 16 (94,12%)

De acordo com a FAC, os participantes selecionados se enquadram entre as categorias
3 e 4, sendo que 23,53% se encontram na categoria 3 e 76,47% na categoria 4. Quanto a
utilizacdo de orteses foi encontrado que 52,94% dos participantes ndo conseguiram realizar 0s
testes funcionais sem a utilizacdo da ortese tipo AFO, de modo que tiveram seus tempos
cronometrados com o uso da mesma (Tabela 2).

Durante a avaliacdo foram realizados o TUG e o TSLCV para analisar a marcha destes
pacientes. Os resultados do TUG mostraram uma média de 13,12s para realizar o teste com um
desvio padréo de 9,53s, sendo que o0 paciente mais lento demorou 49,60s e o mais rapido 9,14s.
Ja no TSLCV os participantes tiveram um tempo médio de 15,49s com um desvio padréo de
4,87s, sendo o participante mais lento com um tempo de 30,80s e 0 mais rapido 9,19s. (Tabela
2)

Tabela 2- Caracteristicas relacionadas as sequelas do AVC na marcha, categoria de

funcionalidade da marcha, utilizacdo ou ndo de AFO durante os testes e resultado do TUG, TSLCV e

velocidades angulares

Caracteristicas Amostra total (n=17)
FAC

3 4 (23,53%)
4 13 (76,47%)
UTILIZA AFO

Sim 9 (52,94%)
Né&o 8 (47,06%)
TUG

Média 13,12s
Desvio-padréo 9,53s
Méximo 49,60s
Minimo 9,14s
TSLCV

Média 15,49s
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Desvio-padréo 4,87s

Maximo 30,80s
Minimo 9,19s
VELOCIDADE DE CAMINHADA
Média 1,95 km/h
Desvio-padréo 0,15 km/h
Maximo 2,00 km/h
Minimo 1,50 km/h
VELOCIDADE ANGULAR EXTENSAO
Média 321,69 deg/s
Desvio-padrao 96,43 deg/s
Maéaximo 548 deg/s
Minimo 141,7 deg/s
VELOCIDADE ANGULAR FLEXAO
Média -197,18 deg/s
Desvio-padrédo 61,76 deg/s
Maximo -300,60 deg/s
Minimo -99,60 deg/s

A velocidade angular da articulacdo do joelho foi coletada durante caminhada na esteira
em velocidades controladas, aumentando progressivamente até atingir 2 km/h, de modo que 15
pacientes conseguiram atingir a velocidade desejada e 2 ndo se sentiram confortaveis,
totalizando 15 sujeitos caminhando a 2 km/h, 1 caminhando a 1,6 km/h e um caminhando a 1,5
km/h, o que resulta em uma velocidade média de 1,95km/h com desvio padrdo de 0,15 km/h.

Quando avaliamos as velocidades angulares da articulacdo do joelho observamos que
quanto maior a velocidade tolerada pelo paciente maior a sua velocidade angular, ndo crescendo
de modo proporcional entre eles. Tivemos uma média de 321,69 deg/s com uma velocidade
angular maxima de 548 deg/s e a minima de 141,72 deg/s com um desvio padrao de 96,43 deg/s.
Como descrito na Figura 1, que demostra as velocidades angulares nas fases de apoio e balanco
da marcha. Os valores positivos representam a fase de balanco, enquanto os negativos
representam a fase de apoio.

Na Figura 2 podemos observar o grafico obtido com os dados do giroscopio de um dos
participantes que teve velocidade angular proximo ao da velocidade angular média. Ao fazer a
analise desse grafico obtemos as velocidades angulares durante 2 etapas da marcha: a fase de
balancgo, onde temos o ponto com velocidade angular positiva, e a fase de apoio, onde temos
uma velocidade angular negativa, sendo na fase balangco médio que os participantes atingiram

sua maior velocidade angular.
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Gyrescope 2 tdeg/s)

Figura 1- Gréfico das velocidades angulares obtidas por individuo saudavel caminhando na
velocidade de 4,5km/h (esquerda) e 7,5km/h (direita)
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4, DISCUSSAO

O proposito deste trabalho foi analisar as alteragdes da marcha em individuos com pé
equino p6s AVC, comparando os valores encontrados nos testes TUG e TSLCV, e na
velocidade angular da articulacdo do joelho nesses individuos com os valores considerados

normais pela literatura em individuos com marcha tipica.

A comparagdo dos valores obtidos no TSLCV com os valores de referéncia na literatura
é crucial pois podemos observar o grau de acometimento na performance desses individuos,
guando comparamos os valores considerados normais para a populacdo masculina com menos
de 60 anos encontramos uma média de 5,98s e um valor maximo de 8,7s, porém quando
avaliamos a populacéo deste estudo encontramos um tempo médio de 14,33s e um méximo de
16,01s. Para a populagdo feminina abaixo de 60 anos temos uma média de referéncia de 5,60s
e um valor maximo considerado normal de 9,31s, sendo que na populacdo avaliada neste estudo
temos uma média de 14,90 s e um valor maximo de 20,21s., enquanto para a populacdo feminina
acima de 60 anos temos como valores normais de referéncia uma média de 9s e um valor
maximo de 13,36s, ja os valores obtidos nesse estudo foram de 26,01s de média e 30,80s de

tempo maximo. %)

O tempo médio para realizacdo do TSLCV obtido pelos participantes desse estudo
(15,49 + 4,88 s) é comparavel aquele encontrado em estudos descritos na literatura para essa
mesma populagdo (17.1+7.5 s). Podemos observar que apesar da média variar em cerca de 2
segundos temos intervalos préximos, o que pode ser justificado pelo tamanho da amostra e grau

de funcionalidade dos pacientes observados. 9

Tabela 3 - Resumo dos resultados encontrados no teste TSLCV comparando com os valores de

referéncia encontrados na literatura

REFERENCIA
ESTUDO SAUDAVEL
IDADE MEDIA:  MA , -
DP X MEDIA = DP MAX
HOMENS
<60 14,33 £ 1,26 16,01 5,98+ 154 8,7
>60 17,16 17,16 8,23+ 2,26 11,85
GELRA 15,17 £1,63 17,16 6,38 +1,88 11,1
MULHERES
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<60 1490+3,24 20,21 560+1,43 9,31

>60 26,01 +6,78 30,8 9,00+1,98 13,36
GERA
L 15,49 + 5,53 30,8 6,09+ 1,95 13,36
GERAL
<60 15,01 +3,068 20,21 5,76 + 1,50 9,11
>60 23,06 + 7,00 30,8 8,63 +2,12 13,36
GELRA 15,49 + 4,88 30,8 6,21+1,92 12,39

Estudos anteriores demonstram que um resultado do TUG acima de 14s representa um
maior risco de queda ap6s um AVC, de modo que uma média de TUG entre 12 e 17s é de
extrema importancia na avaliagdo clinica do paciente, podendo classifica-lo com risco ou ndo
de queda. Na populacéo avaliada neste estudo tivemos como média um TUG de 13,12 + 9,53s,
gue se enquadra no intervalo previsto para paciente com deficiéncia na marcha devido AVC e
com alto risco de queda. 4 15

Foi encontrado na literatura que um tempo de 13,49s ou mais pode ser utilizado para
identificar pacientes com sequelas de AVC entre uma populacdo de adultos saudaveis, e que
adultos com tempo de TUG maior que 14,5s podem ser classificados como “fallers”, sendo os
caidores aqueles individuos que relataram duas ou mais quedas nos 6 meses anteriores ao
estudo. O tempo do TUG também pode ser relacionado com a fun¢do motora dos MMII de
modo que pode ser um preditivo de alteragdo da marcha nesses pacientes. (4 (16)

A velocidade angular na articulacéo do joelho esta diretamente relacionada a velocidade
da marcha do paciente, nesta pesquisa, foi encontrada uma velocidade média de caminhada de
1,95 km/h e uma velocidade angular média de 321 deg/s no lado hemiparético, enquanto na
literatura encontramos uma velocidade angular de 303,8 deg/s para uma populagdo semelhante.
Os dados encontrados estdo entdo de acordo com aqueles previstos em estudos anteriores, com
essa variacdo podendo ser justificada pela idade média dos participantes de cada estudo bem

como o grau de mobilidade dos mesmos.

Na Figura 3 temos dispostos o grafico encontrado na literatura para as velocidades
angular da articulacdo do joelho durante a marcha de pacientes saudaveis caminhando em
velocidade controlada na esteira de 1,8 km/h (cor clara), 4,68 km/h (cor média) e 7,56 km/h
(cor escura), de modo que nesse grafico temos valores positivos para a fase de apoio da marcha
e valores negativos para a fase de balan¢o. Em contrapartida, a Figura 1 tem o grafico obtido
pelos dados do dispositivo desenvolvido para a Fase 1 do projeto, onde um sujeito saudavel

caminha nas velocidades de 4,5 km/h e 7,5 km/h, no entanto nesse graficos consideramos 0s
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valores positivos para a fase de balango e os valores negativos para a fase de apoio. "

Na Tabela 4 podemos observar valores semelhantes de velocidade angular entre os
dados obtidos pelo dispositivo objeto deste estudo e os valores encontrados na literatura, sendo
que a variacdo pode ser justificada devido ao perfil de idade e grau de mobilidade da amostra

selecionada.

O perfil de gréficos dos pacientes paréticos e do individuo saudéavel que foram coletados
tem curvas similares e valores aproximados, porém comparacdo direta dos dados coletados
entre eles ndo é possivel uma vez que a velocidade angular foi medida em velocidades de
caminhada diferentes nessas duas amostras deste estudo. No entanto, o valor utilizado como
referéncia nos mostra que os dados coletados estdo compativeis com o estudo de referéncia
encontrado, este justifica a utilizacdo desse parametro pela capacidade de identificar diferencas
no padrdo de marcha entre o lado parético e o lado menos acometido, no entanto essa analise

n&o é possivel nesse estudo pois o dispositivo so6 foi utilizado no lado acometido.

Figura 3- Gréfico que demonstra velocidades angulares em pessoas saudaveis na articulagéo

do joelho, as cores representam as velocidades de 1,8km/h, 4,68km/h e 7,56km/h, na ordem mais clara
()

para mais escura

-200

Shank
Angular Velocity [deg/s]

-400

Tabela 4- Valores de velocidade angular obtidos com os dados desse estudo e aqueles

encontrados na literatura *”

ESTUDO REFERENCIA
POPULACAO KM/H DEGI/S DEGI/S
POS AVC 2 321 deg/s 304 deg/s
PESSOA 4,5 350 deg/s 398 deg/s
SAUDAVEL 75 420 deg/s 420 deg/s
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5. CONCLUSAO

A utilizacdo do TUG e TSLCV para pacientes com hemiparesia ja estd bem consolidado
na literatura e os dados encontrados nesse trabalho estdo de acordo com os valores encontrados
anteriormente. Existem poucos trabalhos na literatura que avaliam a marcha do paciente
parético através da sua velocidade angular da articulagcdo do joelho, o principal encontrado
realiza comparag&o entre os membros parético e menos acometido, no entanto nesse momento
0s dados coletados ndo permitem essa analise, seria necessario avaliar ambos 0s membros do
paciente para comparar o lado parético com o lado menos acometido e analisar esses dados de

forma comparativa.

O desenvolvimento de um dispositivo com custo acessivel que possibilita a ativacdo do
musculo Tibial Anterior em pacientes que apresentam pé equino pés AVC é de extrema
importancia, tendo em vista todas as alteracbes na marcha devido a essa patologia dispostas
anteriormente neste trabalho. Os dados obtidos para pacientes com sequelas de AVC pelo
dispositivo desenvolvido precisam de maiores analises e avaliacdo, porém a avaliacdo
preliminar deste trabalho disp6s a validade desses dados, quando comparados com a literatura.

S80 necessarias mais analises e avaliacbes dos dados coletados, bem como novas

coletas, para evolugdo do projeto para a fase 2
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APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa "Desenvolvimento de Ortese
dindmica para eletroestimulacéo de Tibial Anterior e avaliagdo da usabilidade esatisfagédo em
pessoas com P¢ equino”. Para que vocé possa decidir se quer participar ou nao, precisa conhecer
0s beneficios, 0s riscos e as consequéncias da sua participacao.

Este € o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e tem esse nome porque
vocé so deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e entendido este documento.
Leia as informacg6es com atencao e converse com o pesquisador responsavel e com a equipe da
pesquisa sobre quaisquer davidas que vocé tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé
ndo entenda, converse com a pessoa responsavel por obter este consentimento, para maiores
explicagdes. Caso prefira, converse com os seus familiares, amigos e com a equipe medica antes
de tomar uma decisao. Se vocé tiver davidas depois de ler estas informacdes, deve entrar em
contato com o pesquisador responsavel.

Ap0s receber todas as informaces e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé podera
fornecer seu consentimento, rubricando e/ou assinando em todas as paginas deste Termo, em
duas vias (uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra, ficard com vocé, participante

desta pesquisa), caso queira participar.

PROPOSITO DA PESQUISA
O objetivo dessa pesquisa € desenvolver e testar a usabilidade e satisfagdo de uma Grtese

dindmica para eletroestimulacdo de Tibial Anterior em pessoas com pé equino.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Se concordar em participar deste estudo, inicialmente serdo feitas algumas perguntas
para avaliar se vocé se enquadra na pesquisa. Ap0s isso, vocé sera convidado a ficar numa
posicdo confortivel sentado e os eletrodos serdo posicionados na regido do musculo Tibial
Anterior. Para mais facil entendimento, a pesquisadora responsavel ird demonstrar primeiro
nela onde fica a localizagdo. Primeiramente, a area sera limpa com alcool. Os eletrodos seréo

posicionados na regido do Tibial Anterior e o aparelho ficara preso com velcro na mesma altura.



De acordo com a sua tolerancia, a intensidade ird aumentando até ser visivel a dorsiflexdo do
pé. Apos isso, vocé serd orientado a ficar de pé e caminhar. Essa caminhada sera realizada em
nosso laboratorio de marcha e as cameras e sensores irdo capturar 0s movimentos. Apds esse
momento, a Ortese sera retirada e vocé serd orientado a caminhar novamente para efeito de
comparagdo. Apds os testes, vocé preenchera os testes de usabilidade e satisfacdo. Estima-se
que esse procedimento levard em média 1 hora. Os dados obtidos servirdo para trabalho

cientifico, permitindo o aperfeicoamento dessas tecnologias.

BENEFICIOS

Os beneficios do presente estudo consistem em desenvolver um recurso que garanta
autonomia e independéncia para o caminhar, usando um recurso de fécil adesao, além de ser
uma possibilidade de inovacdo tecnoldgica para que ira beneficiar milhdes de individuos. Os
participantes que desejarem participar receberdo suas analises de marcha com e sem a Ortese

que é um recurso padrdo ouro para avaliar 0s progressos.

RISCOS

O presente estudo oferece risco minimo aos participantes, uma vez que o procedimento
proposto é simples e ndo invasivo, sendo apenas necessario o contato do eletrodo com a pele.
Entretanto, a eletroestimulacdo provoca desconforto em algumas pessoas. Antes do
procedimento, serd explicado ao participante como €é a sensacdo e o aparelho seré colocado e
iniciado com a intensidade muito baixa. De acordo com a tolerancia, ela ira sendo aumentada
até ser visivel a contracdo muscular. Por ser um recurso amplamente utilizado na reabilitagéo,
ele ja é conhecido e sabido que ndo oferece riscos ao usuario. Os eletrodos serdo de uso
individual. Todo o procedimento sera realizado por uma pessoa previamente treinada e levara
em conta os critérios de inclusdo e exclusdo deste estudo. Devem ser considerados como
transtorno o tempo despendido. Todo o processo de avaliacdo sera feito em uma sala reservada
e, Caso seja necessario, 0 pesquisador responsavel interrompera a sessdo a qualquer momento.
Estima-se que todo o experimento durara em média uma hora e meia. Esse horario sera
agendado de acordo com a disponibilidade do participante.

Todos os dados obtidos ficardo armazenados sob a responsabilidade do pesquisador
responsavel. Esses dados ndo serdo compartilhados com outras pessoas que nao estejam

envolvidas na pesquisa. A qualguer momento, o voluntario podera solicitar esses dados.



CUSTOS
A participacdo no estudo serd gratuita. N&o havera cobranga por nenhum procedimento

feito durante o estudo e também ndo recebera pagamento pela participacao.

CONFIDENCIALIDADE

Caso voceé decida participar da pesquisa, seus dados pessoais serdo mantidos de maneira
confidencial e sigilosa. Todos os dados ficardo guardados na nuvem no google drive sob a
responsabilidade da pesquisadora responsavel e s6 os envolvidos na pesquisa terdo acesso.
Esses dados s6 serdo utilizados para divulgacdo depois de anonimizados e sua identidade sera

mantida em segredo.

PARTICIPAGCAO VOLUNTARIA

Vocé pode recusar a participagdo nesta pesquisa agora ou a qualquer momento. Sua
recusa ndo trara nenhum prejuizo em relacdo ao pesquisador ou com a(s) Instituicdo(¢cdes) que
apoia(m) esta pesquisa, conforme a Resolucdo CNS 510 de 2016, Artigo 17, Inciso llI.
Entretanto, caso decida interromper sua participacdo na pesquisa, a 18 equipe de pesquisadores
deve ser comunicada e a coleta de dados relativos a pesquisa serd imediatamente interrompida

e seus dados excluidos.

ACESSO AOS RESULTADOS DA PESQUISA
Caso vocé queira, a qualquer momento durante o estudo, o pesquisador se

disponibilizara a dar devolutivas sobre os seus resultados.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

E importante que todas as informacdes contidas nesse Termo de Consentimento tenham
sido passadas de forma clara. Entretanto, a qualquer momento, caso eventuais ddvidas passem
a surgir, os envolvidos na pesquisa estdo disponiveis a respondé-las. Para facilitar essa
comunicacéo, por favor, ligue para Marcela Cavalcanti Moreira, no telefone (81) 996691500,
no horario das 9h as 17h. Caso prefira, poderd entrar em contato por email:

marcela.moreira@neurobots.com.br. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEP) da Faculdade Pernambucana de Salude. Caso vocé

tenha alguma consideragé@o ou duvida sobre a pesquisa, entre em contato com o CEP-FPS, que


mailto:marcela.moreira@neurobots.com.br

objetiva defender os interesses dos participantes da pesquisa, respeitando seus direitos e
contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as condutas éticas. O CEP-
FPS esta situado a Av. Mal. Mascarenhas de Morais, 4861, Imbiribeira - Tel: 81.3312.7755 —
Email: comite.etica@fps.edu.br. O CEP/FPS funciona de 2% a 62 feira, nos seguintes horarios:
08:00 as 11:30 h e 13:30 as 16:00h.

O Termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com o
participante e a outra sera arquivada com 0s pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informacdes acima e entendi o proposito do estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os procedimentos a serem realizados, 0s riscos, 0s beneficios e a garantia de esclarecimentos
permanentes.

Entendi também que a minha participacao € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso aos dados e que minhas duvidas serdo explicadas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome ndo sera publicado e serd assegurado o meu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e sei que posso retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 andamento da pesquisa, sem prejuizo
ou penalizacdo alguma.

Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender as informagdes acima, toda a
linguagem técnica utilizada foi satisfatoriamente explicada e que responderam minhas dividas.
Confirmo também que recebi uma copia deste formulario de consentimento.

Eu, por intermédio deste0, () CONCORDO, dou livremente meu consentimento para
participar desta pesquisa. () NAO CONCORDO.

Assinatura do responsavel Local e Data

NOME EM LETRA DE FORMA
Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao

participante de pesquisa acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo.

Nome e Assinatura do Responsavel pela Obtencao do Local e Data

Termo
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