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RESUMO

O nlmero de pessoas vitimas do acidente vascular encefdlico (AVE) tem crescido
consideravelmente nos altimos anos. O principal comprometimento decorrente do AVE é a
hemiparesia. Diversas abordagens terapéuticas tém sido aplicadas com objetivo de reabilitacao.
No entanto, apenas uma porcentagem pequena de pacientes recupera a funcionalidade do membro
superior. O objetivo deste estudo foi desenvolver um sistema de auxilio a reabilitagdo motora de
membros superiores, avaliar seu uso e compara-lo com outras duas abordagens terapéuticas.
Dezoito voluntarios de ambos 0s sexos, com hemiparesia a direita, decorrente de AVE foram
avaliados e divididos de forma aleatéria em trés grupos. Os voluntarios do grupo 1 foram
submetidos ao tratamento fisioterapéutico convencional, os voluntarios do grupo 2 realizaram
treinamento com feedback eletromiogréfico (EMG) e os voluntarios do grupo 3 utilizaram o
sistema de reabilitacdo com odrtese funcional (SROF). O SROF funcionou a partir de atuadores
eletromecénicos que auxiliaram os movimentos de flexdo-extensdo de cotovelo e dedos,
controlados por meio de sinais EMG dos musculos biceps braquial (BB), triceps (TB), extensor
comum dos dedos (ECD) e flexor superficial dos dedos (FSD). Os protocolos de tratamento
tiveram oito semanas de duracdo, sendo realizadas trés sessfes semanais de 50 minutos,
completando 24 sessdes. Foram realizadas duas avalia¢fes, no inicio e ao término dos protocolos,
onde avaliou-se a funcdo motora, destreza manual, espasticidade e a atividade EMG dos
musculos BB, TB, ECD e FSD durante contra¢fes voluntarias méximas na prova de funcdo
manual de cada musculo. Foram realizadas analises intergrupos e intragrupo para comparacao do
efeito de cada terapéutica. Aplicou-se testes estatisticos de analise de médias com nivel de
significancia de 5 %. Os resultados demonstraram que 0s trés grupos apresentaram melhora da
funcdo motora, sendo que somente 0s grupos 2 e 3 apresentaram ganhos nas articulacdes de
punho e méo. Em relacdo a destreza manual, foi possivel observar que somente os voluntarios do
grupo 2 e 3 obtiveram melhora significativa. A espasticidade ndo apresentou alteracdo
significativa para os trés grupos. Conclui-se que o SROF é um dispositivo eficaz de auxilio para
reabilitacdo da funcdo motora do membro superior, especialmente, em relacdo as articulagGes de
punho e mao.

Palavras-chave: Ortese, Acidente Vascular Encefélico, Reabilitacdo, Eletromiografia



1.  INTRODUCAO

Nos ultimos anos, tem registrado um significante aumento da expectativa de vida,
prevendo inclusive que o Brasil no ano de 2030, possuira a sexta maior populacdo mundial
de idosos (NOBREGA, 1999; FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003;
CARVALHO; WONG, 2008). Alem disso, concomitante ao aumento da expectativa de vida,
observa-se aumento das co-morbidades relacionadas ao envelhecimento. Entre estas co-
morbidades, destaca-se o acidente vascular encefalico (AVE). O AVE ¢ resultado de dano
celular devido a isquemia ou hemorragia no tecido encefalico, podendo causar déficits de
varias funcdes sensorio-motoras (RATHORE et al., 2002).

Estudos recentes relataram prevaléncia de 200 a 300 novos casos de AVE em cada
100.000 habitantes por ano, nos Estados Unidos e na Europa (MUNTNER et al., 2002;
MASSIERO et al., 2007), contabilizando atualmente no mundo, cerca de quarenta e nove
milhdes de individuos que sobreviveram ao AVE e que convivem com alguma sequela ou
incapacidade funcional (FEIGIN, 2005).

Apesar de ndo ter sido encontrado na literatura estudos epidemioldgicos com dados
gerais para o Brasil, é possivel encontrar registros do Ministério da Saide que demonstram
uma prevaléncia variando entre 8,7 e 6,2 de novas internacGes por AVE em cada 10.000
habitantes em pessoas com idade entre 39 e 59 anos, entre os anos de 2003 e 2008 (MS,
2009). Além disso, acredita-se que o numero de sobreviventes também seja alto, isso porque,
apesar do AVE ser considerado a principal causa de morte de pessoas acima de 50 anos no
Brasil, observa-se atualmente, um aumento das taxas de sobrevivéncia, devido a melhora dos
recursos e condi¢des de tratamento.

Isso faz com que 0 AVE permaneca como umas das principais causas de incapacidade
funcional prolongada (DATASUS, 2007), o que acarreta no declinio na qualidade de vida
dos sobreviventes e aumento dos encargos para o sistema de saude. Em estudo prospectivo
(MINELLI; FEN; MINELLI, 2007) realizado na cidade de Matdo - SP, foi observado
incidéncia anual de 108 casos por 100.000 habitantes, com taxa de fatalidade variando entre
18,5 % a 30,9 %. Apds 1 ano, apenas 43% dos pacientes realizavam de forma independente

suas atividades de vida diaria.



Por essa razdo, torna-se muito importante a reabilitacdo destes individuos que
apresentam incapacidades, afim de, recuperar a funcionalidade do sistema motor,
proporcionando melhor independéncia para realizacdo de atividades de vida diaria e para que
possam se integrar de forma mais produtiva a sociedade. Convencionalmente, programas de
reabilitacdo tém sido conduzidos por fisioterapeutas em hospitais ou centros de reabilitacao.
Estes programas sdo caracterizados por técnicas e exercicios terapéuticos que estimulam o
reaprendizado motor, aumentando a independéncia funcional (STEIN et al., 2007).

Vérios estudos demonstram que a maior parte dos pacientes recupera a capacidade de
deambulacdo. No entanto, cerca de 30-66% destes pacientes avaliados seis meses ap0s 0
AVE, ndo apresentaram funcdo do membro superior do lado afetado, e somente 5 %
demonstraram completa recuperacdo das atividades funcionais (GOWLAND, 1982,
KWAKKEL; KOLLEN; WAGENAAR, 1999; KWAKKEL; KOLLEN; KREBS, 2008).
Diante dos resultados limitados dos programas convencionais de reabilitacdo em recuperar a
funcdo do membro superior, pesquisas recentes tém investigado o uso de novas técnicas e
dispositivos para auxiliar a recuperacdo da funcdo motora (STEIN et al., 2007; LUM et al.,
2006; KAHN et al., 2006; MASIERO et al., 2007; HESSE et al., 2008).

Com a evolucao tecnoldgica, alguns estudos multidisciplinares (KREBS et al., 1999;
LUM et al., 2002; SONG et al., 2006) tém empregado sistemas robo6ticos como auxilio no
processo de reabilitacdo de vitimas do AVE, com intuito de auxiliar o tratamento de sequelas
motoras e melhorar a qualidade de vida destes pacientes. Estes estudos observaram melhora
significativa da funcdo motora do membro superior, em especial as articulagdes do ombro e
cotovelo, ap6s programa de tratamento utilizando o auxilio de robds. No entanto, poucos
trabalhos na literatura desenvolveram e avaliaram uso de dispositivos robéticos aplicados a
reabilitacdo das articulacfes do punho e médo. Além disso, os robos utilizados sédo fixos, ndo
podendo reproduzir tarefas funcionais diarias, limitando, portanto sua aplicacéo.

Considerando estas informacGes, observa-se a necessidade do desenvolvimento de
novas alternativas terapéuticas que sejam mais eficazes e que permitam também a realizacéo
de atividades funcionais durante o tratamento destas sequelas, devolvendo o mais rapido

possivel a funcionalidade e a independéncia a estes individuos.



2 - OBJETIVOS

Desenvolver e testar sistema de auxilio & reabilitacdo para membro superior que

permita movimentos de cotovelo e mao controlados por meio de sinais eletromiogréficos.

Os objetivos especificos sdo:

o Avaliar sinais eletromiogréaficos de diferentes musculos, com o objetivo de determinar
o melhor sinal para aplicacdo do controle da értese;

o Desenvolver sistema de controle para os movimentos do cotovelo e da mao;

o Treinar voluntarios com seqlelas de AVE para o controle dos movimentos de
membro superior;

o Avaliar o efeito do treinamento utilizando o Sistema de Reabilitacio com Ortese
Funcional (SROF) sobre a capacidade funcional do membro superior dos voluntarios com
sequela de AVE;

o Comparar a evolucdo do desempenho funcional dos voluntéarios que utilizaram o
SROF, com pacientes submetidos a Fisioterapia convencional e treinamento com feedback

eletromiografico.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. O Acidente Vascular Encefalico

O acidente vascular encefalico (AVE), segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) é definido como sindrome clinica de rapido desenvolvimento, com sinais focais ou
globais de alteracdes da funcédo cerebral e com duracdo superior a 24 horas ou que levem a
Obito, sem outra causa aparente que ndo a de origem vascular.

O AVE ¢ caracterizado pelo dano celular ou déficits neuroldgicos causados pela
interrupgdo do aporte sanguineo do tecido encefélico seja por bloqueio (isquémico) ou
ruptura (hemorrégico) vascular. O AVE isquémico é responsavel por aproximadamente 80 %
dos casos, e tem como principais causas a embolia cerebral e a trombose de grandes e
pequenas artérias. A segunda categoria, 0 AVE hemorréagico é responsavel por 20 % dos
casos e incluem as hemorragias intracerebrais e subaracndideas (KELLEY, 2003).

Apesar de representar 2,5 % do peso corporeo, o encéfalo é formado por estruturas
altamente especializadas, que apresentam elevado metabolismo e por isso, necessitam de
suprimento permanente e elevado de glicose e oxigénio (MOORE; DALLEY, 2006).

O encéfalo é vascularizado fundamentalmente por dois sistemas arteriais: carotideo e
vertebrobasilar. Também conhecido como circulagcdo anterior do encéfalo, o sistema
carotideo é formado pelas artérias carotidas internas, que se originam no pescoco das artérias
carétidas comuns, sem ramificacdes nesta regido, ascendem verticalmente até a base do
cranio, onde d&o origem a dois ramos terminais: as artérias cerebrais anterior e média (Figura
3.1e3.2).

O sistema Vertebrobasilar € responsavel pela vascularizacdo do tronco encefélico,
cerebelo e a porcdo posterior do cérebro. Este sistema é formado pelas artérias vertebrais, que
se originam das artérias subclavias e ascendem na regido do pesco¢o dentro dos forames
transversos das vertebras cervicais, penetram no cranio pelo forame magno e percorrem a
regido ventral de bulbo e ponte, onde se unem para formar a artéria basilar (Figura 3.1 e 3.2).
Esta por sua vez, se bifurca para dar origem as artérias cerebral posteriores, que juntamente

com as artérias cerebral anterior e média integram o sistema carotideo e vertebrobasilar,



formando uma anastomose arterial em forma poligonal mais comumente conhecido como
poligono de Willis (Figura 3.3) (MOORE; DALLEY, 2006).

Artéria Cerebral Anterior

Artéria Cerebral Posterior

Artéria Cerebral Méedia

Artéria Basilar

Artéria Cardtida Interna

Artéria Vertebral

Artéria Carétida Comum

-
Figura 3.1. Vista lateral da regido do pescoco e principais artérias do cérebro (NETTER, 2008)

Artéria Cerebral Anterior

Artéria Carétida Interna

Artéria Cerebral Média Artéria Cerebral Posterior

: Artéria Basilar
Artéria Vertebral

2l
Figura 3.2. Rede arterial do encéfalo — vista inferior (NETTER, 2008)



Artéria Comunicante Anterior
Artéria Cerebral Anterior
\Y

Artéria Carétida Interna
Artéria Comunicante Posterior

Figura 3.3. Poligono de Willis (NETTER, 2008)

Artéria Basilar
Artéria Vertebral

As artérias cerebrais médias e anteriores sdo responsaveis pela vascularizagcdo dos
lobos frontal, parietal e parte anterior do lobo temporal. J& as artérias cerebrais posteriores
séo responsaveis pela irrigacdo do lobo occipital, enquanto que o tronco encefalico e cerebelo
sdo vascularizados pelas artérias vertebrais e basilar. O conhecimento da localizacdo e
extensdo do AVE é de fundamental importancia, pois a evolugdo do paciente, bem como seus
comprometimentos e manifestagdes clinicas poderao diferir substancialmente.

A hemiparesia, ou paralisia parcial da metade corporea contralateral a lesdo
encefalica, tem sido relatada como o principal comprometimento encontrado em pacientes
acometidos por acidente vascular encefélico, com ocorréncia superior a 80 % dos casos
(DOBKIN, 1997; SOMMERFELD et al., 2009). A hemiparesia é um termo geral que
abrange variados déficits motores, tais como, paralisia e/ou fraqueza muscular (NUDO;
PLAUTHZ; FROST, 2001), anormalidades de tdnus muscular, deficiéncia no controle dos
movimentos, alteracGes posturais e perda ou diminuicdo da coordenagdo motora, sendo
também associada a espasticidade (HUANG; KRAKAUER, 2009).

A espasticidade foi descrita por Lance (1980), como o aumento do tdnus muscular,
sendo este velocidade dependente e com resposta aumentada dos reflexos miotaticos

decorrente da hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento. No entanto, alguns estudos



demonstraram que o aumento do ténus muscular e da resisténcia passiva ao alongamento
estariam relacionados a resposta aumentada dos reflexos miotaticos nos primeiros trés meses
subseqiientes ao AVE, e ap0s esse periodo, 0 aumento se daria, na maior partes das vezes, em
consequéncia de alteragBes nas propriedades intrinsecas dos musculos (DIETZ; TRIPPEL,;
BERGER, 1991; THILMANN; FELLOWS; GARMS, 1991; O'DWYER; ADA; NEILSON,
1996).

Diferente da alta incidéncia de hemiparesia (superior a 80 %), a espasticidade
apresenta valores pouco abaixo de 40 % (WATKINS et al., 2002), o que confirma os relatos
da literatura, de que nem sempre estas implicacdes clinicas estdo presentes simultaneamente.
No entanto, sabe-se que ambos 0s comprometimentos, associados ou ndo, Sao responsaveis
por consideraveis distlrbios motores que resultam especialmente no membro superior, em
reducdo do controle motor do braco e antebrago, bem como diminui¢do da habilidade e
coordenacdao manual (BROEKS et al., 1999).

O AVE pode ser classificado em agudo, subagudo e crénico, conforme o periodo de
instalacdo do quadro clinico (TIMMERMANS et al., 2009). Apés o acidente vascular, pode
ocorrer a recuperacdo do controle motor, principalmente durante os seis primeiros meses
apos o evento (DOBKIN, 1997). No entanto, existem na literatura evidéncias que sugerem
que o processo de recuperacdo do desempenho motor perdura por mais de seis meses
(HUNTER; CROME, 2002).

O processo de recuperacdo do desempenho motor pode acontecer de diferentes
maneiras e nos trés diferentes estagios apos o evento. Inicialmente, nas primeiras quatro
semanas ocorre a chamada recuperacao espontanea, por meio da reabsorcdo do hematoma e
resolucdo da diasquise (depressao funcional transitdria). A longo prazo a reparacao acontece
por meio da reorganizacdo do sistema nervoso central, que pode ser subdividida em duas
formas: “recuperacdo verdadeira” e estratégias de compensacao.

Na chamada recuperacdo verdadeira, 0os musculos comprometidos pelo AVE retornam
a sua funcdo por meio da reorganizacdo de partes ndo afetadas do cortex motor. Nas
estratégias de compensacéo, ocorre adaptacdo de outros grupos musculares para a realizagao
de movimentos e tarefas antes realizadas por meio da ativacdo de musculos afetados pelo
AVE (KRAUKER, 2006; KWAKKEL; KOLLEN; LINDEMAN, 2004). Em ambos 0s casos

0 processo de recuperacdo pode ser estimulado e moldado por programas de reabilitacdo que



utilizem diferentes técnicas e exercicios para que ocorra o reaprendizado motor (STEIN et
al., 2007).

Para isso, programas de reabilitacdo tém sido amplamente desenvolvidos em hospitais
e clinicas, com o objetivo de devolver aos pacientes a independéncia funcional. No entanto,
estudos indicam que apenas cerca de 5 % a 20 % dos pacientes acometidos pelo AVE
retornam a funcdo de membro superior (KWAKKELL et al., 2003), e que apenas 6 % desses
pacientes se dizem satisfeitos com o nivel de funcionalidade do membro superior acometido
(BROEKS et al.,, 1999), o que justifica a busca de terapéuticas mais efetivas para a

reabilitacdo destes pacientes.

3.2. Eletromiografia de Superficie- EMG

A eletromiografia de superficie (EMG) é uma ferramenta amplamente utilizada para
avaliar a funcdo muscular por meio da investigacdo dos sinais elétricos emanados pelos
musculos (BASMAIJIAN; DE LUCA, 1985).

Na literatura cientifica pode-se observar um significativo crescimento nas Ultimas
décadas, de estudos que tém utilizado a eletromiografia de superficie com o intuito de
investigar e analisar funcdo muscular (SODERBERG; KNUTSON, 2000), desordens de
movimento (LUDEWIG; COOK, 2000), aplicacbes ergondmicas (AARAST et al., 1996),
avaliacdo de exercicios fisicos, programas de tratamento (LEAR; GROSS, 1998;
HINTERMEISTER et al., 1998), fadiga muscular (ARNALL et al., 2002) e identificacdo de
lesGes neuromusculares (RAUL; DISSELHORST-KLUG; SILNY, 1997).

O sinal mioelétrico tem sido também utilizado como instrumento auxiliar na
reabilitacdo (feedback eletromiografico) de pacientes que apresentam perda ou diminuicdo de
funcdo de um ou mais grupos musculares (BRADLEY et al., 1998; AIELLO et al., 2005). O
feedback eletromiografico é o processo no qual as mudancas na atividade muscular sdo
transmitidas ao paciente de diferentes formas por meio de sinais visuais ou Sonoros
(HURREL, 1980).

Especialmente, apos a ocorréncia de AVE, vérias pesquisas tém avaliado a evolucédo
de pacientes submetidos a programa de tratamento que utilizam o feedback eletromiogréafico
(LEE et al., 1996; ARMAGAN; TASCIOGLU; ONER, 2003; HEMMEN; SEELEN 2007).



Moreland, Thomson e Fuoco (1998) realizaram estudo de revisao sistematica e meta-analise,
avaliando a eficacia do uso do feedback EMG comparado a fisioterapia convencional, no
tratamento das disfun¢des motoras do membro superior decorrentes do AVE. Nesse estudo,
concluiu-se que ambas as técnicas foram eficazes na reabilitacdo da funcdo motora do
membro superior, no entanto, nenhuma foi superior em relacédo a outra.

A Tabela 3.1 apresenta os estudos clinicos randomizados controlados publicados na
literatura que avaliaram a aplicacdo do feedback EMG no tratamento do membro superior de
pacientes hemiparéticos. Na tabela sdo descritos dados referentes aos autores, ano de
realizacdo, pais onde foi realizado, metodologia adotada e resultados. Além disso, séo

apresentados as pontuacOes da escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database) (ANEXO
I11).

Tabela 3.1. Estudos clinicos que avaliaram o uso do feedback EMG, descricdo do estudo, pais onde foi

realizado, pontuacdo da escala PEDro, metodologia adotada e resultados.

Autor/Ano Meétodos Critério Resultados
Pais/ PEDro Avaliado
Mroczek, Halpern N = 9; Grupo 1 (5 pacientes): 4 Amplitude de Ambos 0s grupos obtiveram
e McHugh (1978) semanas de tratamento com movimento ganhos significativos.
EUA /05 feedback EMG, seguido de 4 articular (ADM) Nenhuma diferenca entre
semanas de fisioterapia. Grupo 2 (4 do membro  grupos.
pacientes): mesmos tratamentos, superior
porém com a ordem inversa.
Smith (1979) N = 12; Grupo 1 (6 pacientes): 6 ADM, tonus Melhora em todos os
Autralia/ 04 semanas de fisioterapia. Grupo 2 (6 muscular e aspectos avaliados. Nao foi
pacientes): feedback EMG. coordenacao. realizada andlise estatistica.
Greenberg e N = 20; Grupo 1 (10 pacientes): 8 ADM Ndo  foram  observados
Fowler (1980) sessOes de terapia ocupacional. ganhos significativos  de
EUA /05 Grupo 2 (10 pacientes): feedback ADM em ambos 0s grupos.

Hurd, Pregan e
Neppmuceno
(1980) EUA /06

Prevo, Visser e
Vogelaar (1982)
Holanda / 03

EMG.

N = 24; Grupo 1 (12 pacientes): 10
sessdes de feedback EMG. Grupo 2
(12 pacientes): feedback placebo.

N = 18; Grupo 1 (9 pacientes): 45
dias de tratamento com feedback
EMG. Grupo 2 (9 pacientes):
fisioterapia.

ADM e atividade
EMG

Atividade EMG

Ambos 0s grupos obtiveram
ganhos. Nenhuma diferenca
entre grupos.

Nenhuma  diferenca  foi
observada entre 0s grupos.



Basmajian et al.
(1982)
Canada / 06

Wolf e Binder-
MacLeod (1983)
EUA

Inglis et al. (1984)
EUA /05

Basmajian et al.
(1987)
Canada / 08

Crow et al. (1989)
Inglaterra / 04

Bate e Matyas
(1992)
Australia / 04

Lee et al. (1996)
EUA /04

Armagan,
Tascioglu e Oner
(2003)
Turquia/ 07

Hemmen e Seelen
(2007)
Holanda / 07

N = 37; Grupo 1 (18 pacientes): 15
sessOes de fisioterapia + feedback
EMG. Grupo 2 (19 pacientes): 15
sesses de fisioterapia.

N = 31; Grupo 1 (22 pacientes): 60
sessOes de feedback EMG. Grupo 2
(9 pacientes): fisioterapia.

N = 30; Grupo 1 (15 pacientes): 20
sessOes de fisioterapia + feedback
EMG. Grupo 2 (15 pacientes):
fisioterapia.

N = 29; Grupo 1: 15 sessdes de
fisioterapia. Grupo 2: fisioterapia +
feedback EMG.

N = 40; Grupo 1: 12 semanas de
fisioterapia + feedback EMG.
Grupo 2: fisioterapia + placebo.

N = 16; Grupo 1: Fisioterapia.
Grupo 2: feedback EMG.

N = 18; Grupo 1: 3 sessbes de
Feedback EMG. Grupo 2
Feedback placebo. Grupo 3:
Fisioterapia.

N = 27; Grupo 1: 20 sessdes de
fisioterapia + feedback EMG.
Grupo 2: fisioterapia + placebo.

N = 27; Grupo 1: 3 meses de
tratamento com feedback EMG.
Grupo 2: eletroestimulacéo.

Upper Extremity
Function Test, 9-
hole peg test e
grip and pinch
test.

ADM,
espasticidade,
atividade EMG e
atividades
funcionais

ADM, forca

muscular e escala
de Brunnstrom.

Upper Extremity
Function Test

ARA teste FM

Tarefas de
alcance

EMG

ADM, FM e
EMG

ARA teste FM

10

Ambos 0S grupos
apresentaram evolucdo. No
entanto, ndo foram
observadas diferencas

estatisticas entre eles.

O grupo 1 apresentou melhor

evolucédo neuromuscular.
Nenhuma  diferenca  foi
observada nas atividades
funcionais.

O grupo 1 apresentou

melhores resultados que o
grupo 2.

Né&o houve diferenca
estatistica entre 0s grupos.

O grupo 1 apresentou ganhos
significativos a partir da 6
semana de tratamento, em
relacdo ao outro grupo.

Ambos 0s grupos
apresentaram melhora na
precisdo e velocidade dos
movimentos.

Todos o0s grupos obtiveram
ganhos significativos.
Nenhuma diferenca entre as
técnicas aplicadas

O grupo 1 apresentou
maiores ganhos de ADM e
EMG. N&o houve diferenca
intergrupos na FM.

Os grupos apresentaram
melhora significativa em
todas as avaliagdes.
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Em geral, pode-se encontrar na literatura resultados positivos na reabilitacdo da
marcha (BRADLEY et al., 1998; AIELLO et al., 2005) e também na reabilitacdo da
funcionalidade de membro superior (LOURENCAO et al., 2008). No entanto, baseado nos
resultados encontrados na literatura e descritos na Tabela 3.1, observa-se que apesar desse
efeito positivo, 0 uso da terapia por feedback EMG ndo pode ser considerado superior ao

tratamento convencional, ou seja, fisioterapéutico.

3.3. Uso de dispositivos robéticos para reabilitagdo de pacientes hemipareéticos

Em virtude do sucesso limitado dos programas tradicionais de reabilitacdo em
restaurar a funcdo do membro superior apds 0 AVE, os pesquisadores se defrontaram com a
oportunidade de buscar outras solugdes, utilizando principalmente novos tecnologias. Foram
desenvolvidos entdo dispositivos roboticos para auxiliar na recuperacdo da funcdo motora
(PRANGE et al., 2006).

Os dispositivos robéticos possibilitam a realizacdo de tarefas especificas repetidas
vezes, de forma controlada e confidvel, o que tem sido demonstrado na literatura como fator
determinante para a facilitacdo da reorganizacdo cortical, com concomitante aumento da
habilidade motora e melhora do desempenho das atividades funcionais (LIEPERT et al.,
2001).

Diferentes grupos de pesquisa tém desenvolvido dispositivos roboéticos para
reabilitacdo de pacientes com sequelas motoras nos membros superiores provindas do AVE.
Dentre os dispositivos desenvolvidos, os mais estudados e utilizados na literatura sdo: MIT-
Manus (Figura 3.4), MIME (Figura 3.5), ARM-Guide (Figura 3.6), NeReBot (Figura 3.7),
ARMin (Figura 3.8) e BI-MANU-TRACK (Figura 3.9).
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Figura 3.4. Massachussets Institute of Technology (MIT)- Manus
(KREBS et al.,1998)

O MIT-Manus apresenta dois graus de liberdade, com movimentos no plano
horizontal, permitindo o treinamento das articulacdes do ombro, cotovelo e punho. O sistema
possibilita a realizagdo de diferentes terapias: movimentagdo passiva (movimento realizado
apenas pela maquina), ativo-assistida (movimento realizado inicialmente pelo paciente e
auxiliado pela méaquina), onde o trigger pode ser dado pelo préprio movimento ou por meio
de sinais EMG; e por fim, ativo-resistida (o paciente realiza voluntariamente 0 movimento,
enquanto o sistema aplica resisténcia contraria & a¢do). Durante a terapia 0s pacientes sao
orientados a manipular o sistema com o objetivo de atingir alvos, contornar figuras e realizar
diferentes tarefas, todas orientadas por meio de feedback sonoro e visual (KREBS et al.,
1998).

A Tabela 3.2 apresenta os estudos clinicos randomizados controlados que avaliaram a

aplicacdo do MIT-Manus no tratamento do membro superior de pacientes hemiparéticos.
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Tabela 3.2. Estudos clinicos que avaliaram o uso do MIT-Manus, descricdo do estudo, pais onde foi realizado,

pontuacdo da escala PEDro, metodologia adotada e resultados.

Autor/Ano Métodos Critério Resultados
Pais/Pontuagéo Avaliado
PEDro

Volpe et al. N = 20; Grupo 1: 25 sessbes de  FIM,forcae O grupo 1 apresentou ganhos
(1999) roboterapia + fisioterapia. Grupo 2: funcdo motora significativos da forca e funcdo
EUA /06 fisioterapia + placebo. Neste estudo de ombro, motora das articulagcBes de ombro

foi utilizado a terapia ativo-assistida. cotovelo e e cotovelo. No entanto, ndo foram
punho observados ganhos nas
articulag@es distais.

Volpe et al. N = 56; Grupo 1: 25 sessGes de FIM e FM O grupo 1 apresentou ganhos
(2000) roboterapia. Grupo 2: tratamento significativos da fungdo motora
EUA /06 multiprofissional. das articulagbes do ombro e

cotovelo. No entanto, ndo houve
evolucdo na das articulagbes
distais.

Fasoli et al. N = 20; Grupo 1: 18 sessbes de FMe FIM Ganhos significativos referentes a
(2003) treinamento sensdrio-motor. Grupo 2: funcdo motora de ombro e
EUA/ -- roboterapia no modo ativo-resistido. cotovelo. Nenhum ganho

significativo foi observado na
funcéo de punho e méo.

Ferraro et al. N = 34; Grupo 1 (comprometimento FM, FIM e Ambos 0s grupos mostraram
(2003) motor moderado) e Grupo 2 Ashworth. evolucdo na fungdo motora de
EUA/ -- (comprometimento motor severo). ombro e cotovelo.

Ambos receberam 18 sessbGes de
roboterapia.

Fasoli et al. N = 42; Grupo 1: 18 sessGes de  FM,FIM e  Ambos o0s grupos apresentaram
(2004) roboterapia ativo-assistido. Grupo 2: Ashworth. ganhos da fungdo motora de
EUA/ -- roboterapia ativo-resistido.. ombro e cotovelo. Nenhuma

diferenca foi observada na escala
de Ashworth.

Stein et al. N = 46; Grupo 1: roboterapia ativo- Controle Ndo foi possivel  observar
(2007) assistido. Grupo 2: roboterapia ativo- motor e forca  diferencas entre os grupos.

EUA /05 resistido. muscular

Finley et al. N= 15; os pacientes hemiplégicos FMeWMFT  Apds 3 meses de tratamento foram
(2005) receberam 9 sessbes de roboterapia observadas melhoras no quadro
EUA/-- ativo-assistida. clinico motor dos pacientes.



MacClellan et
al. (2005)
EUA/ --

Daly et al.
(2005)
EUA /05

Volpe et al.
(2008)
EUA /05

Rabadi et al.
(2008)
EUA /05

N = 30; pacientes receberam 18
sessOes de roboterapia. Foram feitas
avaliagdo pré, pds-tratamento e 3
meses apos o final do tratamento.

N = 13; Grupo 1: 60 sessfes de
roboterapia. Grupo 2: fisioterapia.

N = 21; Grupo 1: 18 sessbes de
fisioterapia. Grupo 2: roboterapia.

N = 30; Grupo 1: 12 sessdes terapia
ocupacional. Grupo 2:
Cicloergbmetro. Grupo 2:
Roboterapia.

FM e WMFT

Teste de
habilidade
motora e FM

FM

FM, FIM e
escala de
funcdo motora
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Na comparagdo pré/pos, foi
observada diferenga estatistica em
ambas as escalas. No entanto, 3
meses apos, 0s ganhos ndo foram
mantidos.

Ambos 0s grupos apresentaram
melhora da funcdo motora.

Ambos 0s grupos apresentaram
ganho de fungdo de ombro e
cotovelo.

Apenas 0 grupo que recebeu as
sessOes de terapia ocupacional
obteve ganhos significativos.
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Figura 3.5. Mirror Image Motion Enabler (MIME) (LUM et al., 2002)

No sistema MIME o paciente € colocado sentado com os antebracos e maos fixos por
meio de velcro sob uma ortese fixa. O MIME permite seis graus de liberdade e prioriza a
reabilitacdo dos movimentos das articulagdes do ombro e cotovelo. Assim como o MIT-
Manus, o MIME também permite as terapias passiva, ativo-assistida e ativo-resistida. No
entanto, este sistema possibilita um modo de terapia chamado bimanual, no qual o0 membro
afetado realiza o mesmo movimento praticado pelo lado contralateral (sadio). Os
movimentos no modo bimanual sdo sincrénicos e simétricos (LUM et al., 2002).

A Tabela 3.3 apresenta os estudos clinicos randomizados controlados publicados na
literatura cientifica, que avaliaram a aplicacdo do MIME no tratamento do membro superior

de pacientes hemiparéticos.
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Tabela 3.3. Estudos clinicos que avaliaram o uso do MIME, descricdo do estudo, pais onde foi realizado,

pontuacdo da escala PEDro, metodologia adotada e resultados.

Autor/Ano Métodos Critério Avaliado Resultados
Pais/ Pontuagéo
PEDro
Burgar etal. (2000) N = 21; Grupo 1. 24 sessdes de FM,FIMe AVDs Foram observados
EUA /05 fisioterapia. Grupo 2: Roboterapia. ganhos estatisticos

Lum et al. (2002)
EUA /06

Lum et al. (2006)
EUA /04

N = 27; Grupo 1: 24 sessbes de
roboterapia. Grupo 2: fisioterapia.
Foram realizadas 3 avaliagcdes (pré,
poés-tratamento e 6 meses de follow-

up)

N = 30; Pacientes cronicos de AVE
foram divididos em 4 grupos
(roboterapia  unilateral, bilateral,
unilateral + bilateral e fisioterapia)
que receberam treinamento por 4
semanas.

FIM, FM e forca
muscular

FM, FIM,
Ashworth.

somente nos valores de
FM de ombro e cotovelo.

Em todas as avaliacOes
realizadas, o grupo 1
apresentou maiores
ganhos que 0 grupo 2.

Foram observados
ganhos nos grupos de
terapia combinada

(unilateral + bilateral) e
unilateral.




17

Figure 3.6. Assited Rehabilitation and Measurement — ARM
Guide (KAHN et al., 2006)

O ARM Guide é um dispositivo robdtico com quatro graus de liberdade, que permite
a movimentacao do braco do paciente sobre trilho. Além disso, sdo possiveis movimentos de
rotacdo do ombro e flexo-extensdo de cotovelo. Feedback visual a respeito da posi¢édo do
braco é apresentado em tempo real no monitor posicionado a frente do paciente. Este
dispositivo permite somente as terapias passiva e ativo-assistida (KAHN et al., 2006). A
Tabela 3.4 apresenta os estudos clinicos randomizados controlados publicados na literatura
cientifica, que avaliaram a aplicacdo do ARM guide no tratamento do membro superior de

pacientes hemiparéticos.

Tabela 3.4. Estudos clinicos que avaliaram o uso do ARM Guide, descri¢éo do estudo, pais onde foi realizado,
pontuacao da escala PEDro, metodologia adotada e resultados.

Autor/Ano Métodos Critério Avaliado Resultados
Pais/ Pontuagéo
PEDro
Kahnetal. (2006) N = 19; Grupo 1: 24 sessdes de Rango Los Foram observados
EUA /04 roboterapia. Grupo 2: Treino de  Amigos Functional Teste  ganhos estatisticos em
tarefas de alcance e precisdo ADM ambos o0s grupos.

sem o dispositivo.
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i

Figura 3.7. Neurorehabilitation Robot — NeReBot (MASIERO et al., 2007)

O NeReBot consiste em um robd desenvolvido para reabilitagdo de pacientes vitimas
do AVE. O dispositivo possui trés motores individuais que controlam o movimento de trés
bracos metalicos que se ligam por meio de cordas de nylon a uma ortese no qual fica
posicionado o antebraco do paciente. O sistema pode ser programado para realizar repetidas
vezes 0s movimentos de flexdo, extensdo, aducdo e abducdo da articulagdo do ombro e os
movimentos de pronacdo e supinacdo do antebraco (MASIERO et al., 2007).

A Tabela 3.5 apresenta os estudos clinicos randomizados controlados publicados na
literatura cientifica, que avaliaram a aplicacdo do NeReBot no tratamento do membro
superior de pacientes hemiparéticos.
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Tabela 3.5. Estudos clinicos que avaliaram o uso do NeReBot, descricdo do estudo, pais onde foi realizado,

pontuacdo da escala PEDro, metodologia adotada e resultados.

Autor/Ano
Pais/ Pontuagéo
PEDro

Métodos

Critério Avaliado

Resultados

Masiero et al. (2006)
Italia / 05

Masiero et al. (2007)
Italia / 05

N = 20; Grupo 1: 16 sessbes de
roboterapia  assistida. Grupo 2:
Assisténcia multidisciplinar.

N = 35; Grupo 1: 20 sessbes de
roboterapia assistida. Grupo 2:
Assisténcia multidisciplinar. Foram
realizadas avaliagdes logo apds o
término do tratamento e outras duas
(3 e 8 meses de follow-up)

FM, FIM e
Medical Research
Council Scale

FM, FIM, Medical
Research Council
Scale e Ashworth

O grupo submetido a
roboterapia  apresentou
ganhos significativos da
funcdo motora de ombro
e cotovelo em relagdo ao
grupo controle.

O grupo 1 apresentou
maiores ganhos da funcéo
motora em relacdo ao
grupo 2. Os ganhos foram
mantidos ap6s 3 e 8

meses. Nenhuma
diferenca foi observada
em relacdo a

espasticidade.
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Figura 3.8. Protdtipo ARMin (NEF; MIHELJ; RIENER, 2007)

O ARMin é um dispositivo robotico classificado como semi-exoesqueleto e que
permite trés graus de movimento da articulagdo do ombro e um grau de liberdade para o
cotovelo. Informacdes visuais e sonoras guiam os pacientes durante a realizacdo de variadas
tarefas, que podem ser realizadas de forma ativo-assistido (NEF; MIHELJ; RIENER, 2007).

No entanto, ndo foram encotrados estudos clinicos randomizados a respeito do uso
desse dispositivo na reabilitagdo de pacientes com sequielas motoras decorrentes do AVE.
Estudo piloto desenvolvido por Staubli et al. (2009) avaliou a recuperacdo motora de quatro
pacientes que fizeram uso do dispositivo ARMin por oito semanas. Neste estudo foi avaliado
a funcdo motora logo apds e com 32 semanas de evolugdo. Os resultados, apesar de
preliminares, indicaram melhora significativa da pontuacéo de Fugl-Meyer.
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Figura 3.9. BI-MANU-TRACK (HESSE et al., 2003)

O Bi-Manu-Track é um dispositivo robético que permite a movimentagdo bilateral
das articulacdes de punho e antebraco. O dispositivo possibilita as terapia passiva e ativo-
assistida para os movimentos de pronacdo e supinacdo do antebraco, além de flexdo e
extensdo do punho (HESSE et al., 2003). A Tabela 3.6 apresenta os estudos clinicos
randomizados controlados publicados na literatura cientifica, que avaliaram a aplicacdo do

BI-MANU-TRACK no tratamento do membro superior de pacientes hemiparéticos.
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Tabela 3.6. Estudos clinicos que avaliaram o uso do BI-MANU-TRACK, descri¢do do estudo, pais onde foi

realizado, pontuacdo da escala PEDro, metodologia adotada e resultados.

Autor/Ano Métodos Critério Avaliado Resultados
Pais/ Pontuagéo
PEDro

Hesse etal. (2005) N = 44; Grupo 1: 30 sessfes de FM Ambos 0s grupos

Alemanha / 08 roboterapia  assistida. Grupo 2: apresentaram melhora da

Eletroestimulacéo. funcdo motora distal. No

entanto, o grupo 1

apresentou maiores

ganhos que o grupo 2.

Hesse et al. (2008) N = 54; Grupo 1: 30 sessbes de FM, FIM, Medical Ambos 0s grupos

Alemanha / 08 roboterapia assistida. Grupo 2: Research Council apresentaram melhora da
Eletroestimulagdo. Foi feita uma scale, Ashworthe funcdo  motora.  No
avaliacdo 3 meses de follow-up. blocks and box entanto, ndo  houve

test. diferenga inter-grupos.

Apesar dos bons resultados encontrados na literatura, os dispositivos roboticos
supracitados enfocam a reabilitacdo das articulagdes proximais do membro superior,
apresentam alto custo, possuem grandes dimensdes e ndo permitem a realizacdo de atividades
de vida diaria. Justifica-se assim, a necessidade de se desenvolver dispositivos especificos
para a por¢cdo distal do membro superior, que sejam mais funcionais e apresentem menor

custo.

3.4. Orteses Dinamicas ou Funcionais

Ao longo dos anos, varios grupos de pesquisa tém trabalhado para o desenvolvimento
e aperfeicoamento de diferentes tipos de drteses para mao, principalmente, as chamadas
oOrteses dindmicas. Estas Orteses tem como objetivo auxiliar ou reproduzir os movimentos da
mé&o, buscando a recuperacao de sua funcionalidade.

Os principais modelos de oOrteses funcionais para médo tém sido desenvolvidos a partir
dos anos 90, e inicialmente foram criados para atender uma variedade enorme de lesdes, em

especial, pacientes com sequelas motoras decorrentes de lesdes de plexo braquial (SLACK;
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BERBRAYER, 1992; MENESES et al., 2005), traumas medulares (PFURTSCHELLE,
2000), paralisia cerebral (MAKARAN et al., 1993) e também de AVE (BOUZIT et al.,
2002). Nessa parte da revisdo serd dada énfase somente as Orteses desenvolvidas nos Ultimos
oito anos com o objetivo de reabilitacdo da fungdo motora em pacientes acometidos pelo
AVE.

Kline, Kamper e Schmith (2005) desenvolveram luva de lycra composta por bolsa de
ar localizada na superficie palmar da mao e um ziper na superficie dorsal. Segundos os
autores, a lycra permite a adequacdo da luva em diferentes comprimentos e larguras da mao e
dedos. A bolsa de ar localizada na regido palmar é ilustrada na Figura 3.10, sendo possivel
observar que cada dedo da mao possui um canal de dois centimetros de largura da bolsa de
ar.

A bolsa de ar é conectada por servo valvula a um reservatério de ar, quando o ar é
liberado, a bolsa € inflada e ocorre 0 movimento de extensdo dos dedos. O controle desta
luva pneumatica inicialmente foi feito pelo sinal eletromiografico dos masculos flexor

superficial dos dedos (FSD) e extensor comum dos dedos (ECD).

Figura 3.10 — Luva pneumdtica — PneuGlove (CONELLY et al., 2009)

Conelly et al. (2009) avaliaram o uso da luva pneumatica (Pneuglove) em sete
pacientes hemiparéticos cronicos. Estes voluntarios foram submetidos a 18 sessdes de 30
minutos utilizando a Pneuglove associado a realizacao de atividades em ambiente virtual. Os
pesquisadores observaram melhora da funcdo motora de punho e méo, sendo observado

aumento médio de quase quatro pontos na escala de avaliacdo do comprometimento motor.
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Figura 3.11 - Dispositivo PneuGlove e ambiente virtual (ADAMOVICH et al., 2004)

Utilizando também treinamento com Orteses funcionais associadas a ambientes
virtuais, Adamovich et al. (2004) aplicaram treinamento de 13 sessdes em 0ito pacientes com
hemiparesia decorrente do AVE. Em cada sessdo, 0s pacientes deveriam realizar quatro
tarefas em ambiente virtual.

Os pacientes utilizaram a 6rtese Rutgers Master 11-ND (RMII) force feedback glove
(Figura 3.12) desenvolvida por Bouzit et al. (2002). Essa Ortese € composta por pistdes
pneumaticos que por meio de feedback sonoro e visual informam aos pacientes a forca
realizada nos movimentos de flexdo, extensdo, aducdo e abdugdo dos dedos. Os autores
relatam resultados positivos em relacdo a evolucdo motora dos pacientes. No entanto, neste
estudo ndo é descrito o grau de comprometimento motor dos pacientes, bem como, 0s
critérios de selecdo dos mesmos. Além disso, a conclusdo sobre a evolugdo motora foi
embasada na velocidade e for¢ca dos movimentos realizados com o dispositivo, sendo que
nenhuma avaliacdo da fun¢do motora foi aplicada.

Outro aspecto negativo é a configuracdo e localizacdo do sistema, que impossibilita a

realizacdo de tarefas funcionais da méo, restringindo seu uso a treinos em ambiente virtual.
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Figura 3.12. Rutgers Master I1-ND (RMII) force feedback glove e ambiente virtual (Bouzit
et al 2002)

Ochoa et al. (2009) desenvolveram prototipo de luva (J-Glove) com tenddes artificiais
que percorrem canais localizados na regido dorsal da mdo e dedos. Esses tenddes sdo
conectados a um motor que € acionado pelo sinal eletromiografico do musculos extensor
comum dos dedos (Figura 3.13). Entretanto, ndo foram divulgados na literatura cientifica
resultados de testes clinicos deste dispositivo.

Figura 3.13. Luva J-Glove (OCHOA et al., 2009)
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Outro dispositivo descrito na literatura para o auxilio de pacientes com sequelas
motoras na regido de punho e mao, € a ortese funcional de médo desenvolvida por Meneses et
al. (2005) (figura 3.14).

Figura 3.14. Ortese Funcional de mio

A Ortese funcional de mao foi desenvolvida com uma luva de protecdo que envolve a
méo do paciente com tenddes artificiais, um conjunto motor — reducdo, um circuito de
controle e eletrodos ativos. Os tend@es artificiais (Figura 3.15) reproduziam a funcdo dos
tenddes da mao humana, transmitindo os movimentos do atuador eletromecanico para 0s
dedos, promovendo os movimentos de flex&o e extensdo dos dedos. Em sua parte posterior
foram fixados tenddes artificiais e estes foram conectados a uma mola, responsavel pela
extensdo dos dedos da oOrtese. O controle da drtese é realizado por sinais eletromiogréaficos,

sendo um canal responsavel pelo movimento de flexdo e outro pelo movimento de extenséo.
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Figura 3.15. Vista palmar e dorsal da 6rtese funcional de méo

Apesar de ter sido desenvolvida para pacientes com lesdo de plexo braquial, foi
descrita também a Ortese funcional de méo (Figura 3.15) desenvolvida por Meneses et al.
(2005) no Laboratério de BioEngenharia da Universidade Federal de Minas Gerais
(LABBIO-UFMG), pois, este protétipo simboliza um marco para este grupo de pesquisa,
sendo o conceito inicial para o desenvolvimento do Sistema de Reabilitacdo Funcional que
sera apresentado nesta tese.

Por fim, pode-se observar na literatura, certa variedade de orteses funcionais que tém
sido desenvolvidas com o objetivo de auxiliar a reabilitacdo da funcionalidade manual de
pacientes vitimas do AVE. No entanto, muitos desses dispositivos ainda se encontram em
fases de implementagcdo ou ndo permitem realizagdo de treinos funcionais. Outro aspecto
negativo é ainda a falta de evidéncias sobre a eficacia desses dispositivos no processo de
reabilitacdo, pois, até o presente momento ndo foram realizados testes clinicos randomizados

e controlados.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudo
Neste trabalho foi realizado ensaio clinico, randomizado e controlado.

4.2. Local de estudo

O Sistema de Reabilitacido com Ortese Funcional (SROF) foi inicialmente projetado e
desenvolvido no Laboratério de Bioengenharia da Universidade Federal de Minas Gerais
(LABBIO/UFMG) em trabalho conjunto entre engenheiros e profissionais de salde. No
entanto, os testes clinicos foram realizados no Laboratorio de Pesquisa em Reabilitacdo
Mdasculo-Esquelética e Saude da Mulher da Universidade de Pernambuco — Campus
Petrolina (LAPRESM/UPE), localizado na regi&o do vale do S&o Francisco.

4.3. Aspectos Eticos

Este estudo foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade de Pernambuco, sob nimero de protocolo CEP/UPE 041/09 e registro CAAE:
0040.0.097.000-09 (ANEXO 1). Além disso, por se tratar de estudo clinico e conforme as
normas do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e Organizacédo
Mundial de Saide (OMS), o projeto foi registrado no Australian New Zeland Clinical Trials
Registry sob o protocolo ACTRN12610000473066 (ANEXO I1).

Todos os participantes que estiveram de acordo com os procedimentos do estudo, e
aceitaram participar voluntariamente do mesmo, assinaram Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (APENDICE A), segundo a resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional da
Salde, que determina as normas e diretrizes para realizacdo de pesquisa envolvendo seres

humanos.
4.4. Populacéo e Amostra
A populagéo foi composta por usuarios dos sistemas publico e privado de saude das

cidades de Petrolina (PE) e Juazeiro (BA), que apresentavam sequelas motoras em

decorréncia de AVE a pelo menos trés meses. O tamanho da amostra foi estimado


javascript:WebForm_DoPostBackWithOptions(new%20WebForm_PostBackOptions(%22TrialList$UserList$ctl04$ACTRNlink%22,%20%22%22,%20true,%20%22%22,%20%22%22,%20false,%20true))
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utilizando-se a equacdo 4.1 de amostra “simples” (SILVA, 1998), e a partir dos dados do

estudo piloto, que foi realizado com nove voluntarios.

_ (Z1-qp2t Zy_p)?
B (8/5)2

n , onde: (4.2)

Z1-q,2 corresponde ao valor da variavel Normal Z relativa a probabilidade de erro tipo |
igual a 0,05 (1,96 neste caso).

Zl_ﬁ corresponde ao valor da variavel Normal Z relativa a probabilidadede erro tipo Il igual
a 0,20 (0,84 neste caso).

d corresponde a diferenga entre os valores médios da escala de Fugl-Meyer, onde foi
considerado uma alteracdo de 10 %, como uma mudanca clinicamente significativa (VAN
DER LEE et al., 1999; GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002; STEIN et al, 2007).
Portanto, 6= 3,7.

S corresponde ao desvio-padrao associado aos desvios-padrdo encontrados no estudo piloto.

Assim, s= 2,00

O desvio-padrao s foi obtido por meio da equagéo:

2 (n1—1)si+(ny—1)s5+(n3—1)s3
(n1+ny+nz—-3)

S , onde: 4.2)

n, corresponde ao numero de voluntarios do grupo Fisioterapia no estudo piloto, sendo igual
a3;

n, corresponde ao nimero de voluntérios do grupo Feedback EMG no estudo piloto, sendo
igual a 3;

n4 corresponde ao ndmero de voluntarios do grupo Ortese no estudo piloto, sendo igual a 3;
S1 corresponde ao desvio padréo do grupo Fisioterapia no estudo piloto, sendo igual a 0,5;

S, corresponde ao desvio padrdo do grupo Feedback EMG no estudo piloto, sendo igual a
2,0;
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S5 corresponde ao desvio padrdo do grupo Ortese no estudo piloto, sendo igual a 3,5.
Desse modo, obteve-se n= 2,30 x 2 (teste bilateral) x 3 (nimero de grupos), obtendo-
se amostra total de 14 voluntarios. Considerando a perda de 30%, chegou-se a uma amostra

de aproximadamente seis voluntarios por grupo.

4.5. Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo, voluntarios que apresentaram diagndstico clinico de AVE
primario de causa isquémica ou hemorréagica ha pelo menos trés meses, com hemiparesia do
lado direito, idade superior a 18 anos, de ambos os sexos e que fossem destros. Foram
incluidos na amostra voluntarios que ndo apresentaram déficits de compreenséo, avaliado por
meio da versdo brasileira do Mini-Exame do Estado Mental, com ponto de corte para
individuos analfabetos 18/19 e para individuos com instrugdo escolar 24/25 (LOURENCO;
VERAS, 2006) e que apresentaram reducdo da funcdo motora do membro afetado
(APENDICE E).

Foram excluidos da amostra, os voluntarios que apresentassem sequelas motoras
bilaterais, historico de dois ou mais AVE’s e que apresentassem espasticidade considerada

grave, ou seja, valores acima de 3 na escala modificada de Ashworth (APENDICE C).

4.6. Aleatorizacao dos grupos de estudo

Anteriormente a coleta de dados, foi gerada por meio do site www.radomization.com,

a planilha de aleatorizacdo dos grupos experimentais e controle, pelo método de blocos, afim
de garantir o mesmo nimero de voluntarios nos trés grupos testados (Figura 4.1).


http://www.radomization.com/
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Avaliados para elegibilidade
(n=25)

Excluidos (n = 4)
Nao atenderam os critérios de inclusdo

Randomizados

(h=21) \
G J

Alocados no grupo controle (" Alocados no grupo EMG Alocados no grupo SROF
(n=7) (n=7) (n=7)
Alocados que receberam Alocados que receberam Alocados que receberam
intervencdo: Fisioterapia \_intervencéo: feedback EMG ) intervengao: ortese
Perdas ou intervencéo Perdas ou intervencédo Perdas ou intervengdo
interrompida (n = 1) interrompida (n = 1) interrompida (n = 1)
[ Analisados (n = 6) ] [ Analisados (n = 6) ] [ Analisados (n = 6) ]

Figura 4.1. Diagrama do delineamento do estudo e alocacgdo dos pacientes.

4.7. Avaliacao fisica e funcional

Apds a leitura e assinatura do termo de consentimento livre esclarecido, foi realizada
avaliacdo fisica, na qual, foi realizada a anamnese e o exame fisico, sendo colhidos os dados
pessoais e antropométricos dos voluntarios, além do histérico e questdes relacionadas ao
AVE. Em seguida os voluntarios foram submetidos a uma avaliacdo funcional, na qual foi
realizado o teste de Fugl-Meyer (APENDICE B) (MAKI et al., 2006) para avaliacdo do
comprometimento motor do membro superior.

O componente de motricidade do membro superior da escala FM consiste em 24
itens, divididos em ombro, cotovelo, punho, méo e coordenacao/velocidade. Os itens podem

ser classificados de acordo com a seguinte escala: 0 — néo realiza, 1 — realiza parcialmente e
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2 — realiza totalmente. A pontuacdo pode variar de 0 — 66 pontos, sendo que 66 representa a
realizacdo completa de todas as tarefas propostas. Alem disso, 0 comprometimento motor
pode ser classificado como grave (pontuagédo variando entre 0 — 20), moderado (pontuacédo
variando entre 21 — 55) e leve (pontuacéo variando entre 56 -66).

A avaliacdo do tonus muscular dos flexores do cotovelo, punho e dedos foi realizada
por meio da escada modificada de Ashworth (BRASHEAR et al., 2002). Ja a funcionalidade
e destreza manual foram avaliadas por meio do teste TEMPA (Test D’Evaluation dés
Membres Supérieurs de Personnes Ageés) versdo brasileira (MICHAELSEN et al., 2008)
(Figura 4.2).

Figura 4.2.Teste TEMPA. Estrutura e objetos utilizados nas tarefas do TEMPA

O TEMPA é um teste para avaliagdo do desempenho do membro superior composto por
quatro tarefas bilaterais (APENDICE D):
e Abrir um pote e tirar uma colher cheia de café;

e Destrancar uma fechadura, pegar e abrir um recipiente contendo pilulas;
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e Escrever em um envelope e colar um selo;

e Embaralhar e distribuir cartas de jogo.
Além de quatro tarefas unilaterais:

e Alcangar e mover um pote;

e Erguer uma jarra e servir agua dentro de um copo;

e Manusear moedas;

e Pegar e mover pequenos objetos.

As pontuacdes obtidas sdo baseados em trés critérios: velocidade de execucéo, graduacao
funcional e andlise das tarefas. Na avaliacdo da velocidade, a tarefa foi cronometrada desde o
inicio até o seu término. A graduagdo funcional refere-se a autonomia do voluntério durante a
realizacdo de cada tarefa, sendo graduada em quatro niveis: (0) tarefa completada com
sucesso, sem hesitacdo e dificuldade, (- 1) tarefa completada, com alguma dificuldade, (- 2)
tarefa parcialmente executada ou certas etapas séo realizadas com dificuldade e (- 3) néo
consegue completar a tarefa, mesmo com auxilio.

A andlise das tarefas avalia as dificuldades encontradas pelos voluntarios, de acordo
com 5 itens relacionados com as habilidade sensorio-motoras:

e Forca;

e Amplitude de movimento;

e Precisdo de movimentos amplos;

e Precisdo de movimentos finos;

e Preenséo.

A pontuacdo da graduacdo funcional foi determinado pela adi¢cdo dos pontos obtidos nas
tarefas unilaterais a direita (0 a -12), a esquerda (0 a -12) e as tarefas bilaterais (0 a -12),
totalizando pontuacdo entre 0 e -36. Foi realizada também a avaliacdo das cinco dimensdes
da sessdo analise das tarefas. Considerando que ‘precisdo dos movimentos finos’ ndo é
mensurada nas tarefas ‘pegar e transportar um pote’ e ‘pegar uma jarra e servir agua’ e
‘forca’ ndo € avaliada nas tarefas ’escrever e colar um selo’, ‘pegar e transportar objetos
pequenos’, ‘manusear moedas’ e ‘embaralhar cartas’, a pontuacao da analise de tarefas pode
variar de 0 a -150. A pontuacdo total representa a soma da graduacgéo funcional e da anéalise
das tarefas. O valor zero indica auséncia de incapacidade e quanto menor o valor, maior sera

0 comprometimento sensério-motor.
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4.8. Eletromiografia de Superficie

4.8.1. Modulo de aquisicéo

Para os registros eletromiograficos foram utilizados 04 canais do sistema Myosystem |
da Datahominis Ltda. (Figura 4.3), com aquisicdo simultanea, aterramento comum a todos 0s
canais, filtros de baixa passagem de 10 Hz a 5 KHz; trés estagios de amplificagdo, ganho total
de 1000 vezes,impedancia dos canais de 10 GQ em modo diferencial, 16 bits de faixa de
resolucédo dindmica, faixa de amplitude de —10V a +10Ve freqliéncia de amostragem por canal
de 10 KHz, para visualizacdo e processamento dos sinais foi utilizado o programa Myosystem

| versdo 3.5.

Figura 4.3. Mddulo Condicionador de Sinais Myosystem

4.8.2. Eletrodos simples diferenciais

Os sinais mioelétricos foram captados por eletrodos ativos de superficies diferenciais
de ganho de 20 vezes, compostos por duas barras retangulares paralelas de prata pura, da
EMG System do Brasil® (Figura 4.4). Para reducdo do ruido de aquisicdo foi utilizado
eletrodo circular com tamanho de 3 cm? como eletrodo de referéncia, localizado no 0sso
esterno interposto com gel condutor (Figura 4.5).
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Figura 4.4. Eletrodo de superficie simples Figura 4.5. Eletrodo de referéncia A. Superficie de
diferencial. A. Face posterior. B. Face contato. B. Face posterior.

anterior.

4.8.3. Musculos Avaliados

Foi realizado estudo piloto com nove voluntérios para avaliar os grupos musculares
adequados para o controle da Ortese de cotovelo. Foram analisados a amplitude do sinal
eletromiografico dos musculos biceps braquial, triceps braquial, flexor ulnar do carpo, flexor
radial do carpo, extensor ulnar do carpo, extensor radial longo do carpo, flexor superficial do
dedos e extensor comum dos dedos. Como resultado deste estudo piloto, optou-se pela
utilizacdo da atividade EMG dos musculos biceps e triceps braquial para controlar os
movimentos de flexdo e extensdo da értese de cotovelo, respectivamente. A escolha se deu
pelo fato destes musculos serem considerados 0os motores primarios (musculos agonistas) dos

movimentos do complexo articular do cotovelo.

Em relagdo ao controle dos movimentos de extensdo e flexdo dos dedos, optou-se
pelo uso dos sinais EMG dos masculos flexor superficial dos dedos e extensor comum dos
dedos, por serem considerados agonistas destes movimentos. Além disso, foi possivel
registrar destes musculos os sinais EMG mais estaveis e com maior amplitude, para
proporcionar melhor controle dos micromotores. Para o grupo submetido ao treinamento com
o feedback EMG foram utilizados também os sinais dos musculos flexor e extensor radial do

carpo, para o treino dos movimentos de flexdo e extensao do punho.



36

4.8.4. Procedimentos para avaliacdo do sinal EMG

e Posicionamento dos eletrodos: Como preparacdo para o posicionamento dos eletrodos,
foram realizadas a tricotomia e a limpeza da pele com alcool. A colocagdo dos eletrodos
nos musculos biceps e triceps do braco foi orientada pela European Recommendations
for Surface Electromyography do Projeto SENIAN (HERMES et al., 1999). No entanto,
a colocacdo dos eletrodos do musculo flexor radial do carpo, extensor radial do carpo,
flexor superficial dos dedos e extensor comum dos dedos foi orientada como descrito por
Perotto, Hammond e Thomas (2004). A fixacdo dos eletrodos foi feita com tiras de
esparadrapo, permitindo o melhor acoplamento entre as barras de captacédo e a pele do

voluntario. O posicionamento dos eletrodos esta mostrado nas Figuras 4.6, 4.7 e 4.8.

Figura 4.6. Localizagdo dos eletrodos dos musculos biceps (A) e triceps braquial (B)

Figura 4.7. Localizagdo dos eletrodos dos musculos flexor (A) e extensor Fédial do cafo (B)
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Figura 4.8. Localizacdo dos eletrodos dos musculos flexor superficial dos dedos (A) e extensor comum dos
dedos (B).

Contracdo Isométrica Voluntaria Maxima (CIVM): foram realizadas trés CIVM na

posicdo de prova de funcdo muscular (KENDALL; KENDALL; PROVANCE, 1997) a

fim de obter valores de amplitude do sinal eletromiografico de cada musculo. A CIVM

de cada musculo foi mantida por oito segundos, com intervalos de cinco minutos entre as

contragOes para minimizar os efeitos da fadiga muscular.

Processamento do Sinal EMG e Andlise de dados: O programa Myosystem Br-1 versdo
3.5.4 foi utilizado para o processamento dos dados eletromiograficos (Figura 4.9). O sinal
eletromiografico bruto foi utilizado para analisar os valores da amplitude eletromiogréafica
obtidos através do calculo da root mean square (RMS). Os dados foram coletados a
10.000 Hz e aplicados filtros digitais de passa baixa de 500 Hz e passa alta de 15 Hz,
além disso, foram excluidos o primeiro e o Ultimo segundo de cada coleta para que

obtivesse os sinais de seis segundos de contragéo (Figura 4.10).



Myosystem-Brl --- Vers:

Figura 4.9. Interface da aquisicdo de dados do programa Myosystem Br-1

Myosystem-Brl --- Versdio 35.4

m Myosystem-Brl 3.5
DATAHOMINIS TECNOLOGIA
F:\D outorado\M anoel\CYMBBE1_msf
s e v
SV Ativol Passiveo | |biceps
SLP [V Ativol” Passivo | |riceps
ALEL [ Atival” Passivo || |estensor w
AU W Atival T Passive || |flexor
Emg5 [ Ativol™ Passivo
Emg6 [ Ative[ Passivo BI85 pg 200
Emg? [ Ativol Passivo B02.82 extensor
Emg8 [ Ativo[ Passivo
Aukl [ Canal auxiliar
Aux2 [ Canal ausiliar w
Aukd [ Canal auxiliar
Auxd [~ Canal ausiliar
Aquisicdo de Dados B02.85 5 g9 200
Duragdo iseal 3 |2} = e B
Freqiiéncia [Hz) IWDDDD hd I Gatilho extemul
w
X = @
802855 g 200

Engl | Emgz Emg3 | Emg |

Bl 3.5
Processar Selecao

802.82

extensor

8.00

Ti [1.000 T |7.000

i fai
Finferor (Hz) [15 | =
Fauperior (Hz) [5000 =]
™ Aplicarfitro - 10 pélos I

802.82

BO2.85 4 g

Sinal janelzdo

7.00

-
3 A—

rmsW
Pl i
PR T —

Iean

v e

FFT |F‘SD |Histugmma Frequéncias

0.00 p o0

Transformada de Fourier

ISlna\ ;I

Hz

5000.00

[\/alol de nommalizacio da Transfarmada de Fourier = 3.62e+005 uv/Hz
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4.9. Descricéo do Sistema de Reabilitacdo com Ortese Funcional (SROF)

O Sistema de Reabilitacdo com Ortese Funcional (SROF) foi desenvolvido em
diferentes modulos funcionais descritos a seguir:

Ortese de cotovelo

A Ortese do cotovelo é constituida por duas partes estaticas fixadas a um exoesqueleto

por meio de parafusos (Figura 4.11).

Figura 4.11. Ortese de cotovelo

As partes estaticas foram moldadas separadamente em material termoplastico e
fixadas no braco e antebraco de cada paciente. Estas partes foram responsaveis pela
estabilizacdo e fixacdo dos segmentos do membro superior em uma posi¢do funcional,
especialmente em relacdo a articulacdo radio-ulnar que foi estabilizada em posi¢do neutra.
Além disso, a parte estatica fixada no antebraco foi responsavel também pela estabilizacdo da
articulacdo do punho em 10 graus de extensdo e do polegar em abducdo. Para a melhor
fixacdo e sustentacdo da Ortese, as partes estaticas foram fixadas e ajustadas com velcro.

O exoesqueleto consiste em duas estruturas conectadas por um eixo articulado que
coincide com o centro articular do cotovelo. A estrutura do exoesqueleto foi feita de
segmentos de nylon, posicionados ao longo do antebraco e brago, separados por espacadores
metélicos. O tamanho dos espacgadores foi determinado pela largura do membro superior de
cada paciente (Figura 4.12).
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EXOESQUELETO

Figura 4.12. Exoesqueleto e espagadores

O exoesqueleto foi responsavel pelos movimentos de flex&o e extenséo da articulacéo
do cotovelo, na qual foi pré-definida entre 10° - 110° de flexdo. Esta amplitude de movimento
articular (ADM) foi escolhida, por ser considerada uma ADM funcional para o cotovelo
(LOCKARD, 2006), além disso, foram evitadas as amplitudes extremas de flexdo e extensao,

para que ndo houvesse sobrecarga e estresse sobre as estruturas articulares e ligamentares.

Luva

Para a realizagdo dos movimentos de flexdo e extensdo dos dedos, foram
confeccionadas para cada voluntario, luvas de lycra, com faixas feitas de material inelastico
que serviram de ponto de fixacdo e guia para os tenddes artificiais, reproduzindo assim, o
sistema de tendfes e tlneis da mdo humana. Os tenddes artificiais (linha multifilamento
vexter dyneema 30lbs, Marine Sports, Japdo) sdo responsaveis por transmitir o movimento
dos atuadores eletromecénicos para os dedos, promovendo os movimentos de flexdo e
extensdo dos dedos (Figura 4.13).
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Figura 4.13. Retinéculo e bainhas da mao humana e da luva

Modulos Atuadores

Dois médulos atuadores foram responsaveis pelos movimentos de flexdo e extenséo
do cotovelo e dedos. Os médulos atuadores foram posicionados em uma bancada, e foram

compostos por atuador eletromecénico, sistema de tracdo, conduites e roldana (Figura 4.14).
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Figura 4.14. Médulos atuadores e sistema de tragao

O atuador eletromecanico corresponde ao motor de corrente continua (CC) acoplado
ao sistema de tracdo e acionado por modulo de controle composto por circuito elétrico. Este
circuito foi utilizado para captar os sinais EMG dos eletrodos ativos e gerar o acionamento

dos motores (Figura 4.15).
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Figura 4.15. Mddulos atuadores, caixa de controle e alimentago

Para verificar o funcionamento do circuito de controle, foi utilizado um retorno ou
sistema visual formados por diodos de emissdo de luz - LED. Cada canal possui um LED em
sua saida que é acionado quando o grupo muscular escolhido for contraido (Figura 4.16).

O sistema possui controles para alimentacdo do circuito elétrico e motores. Além
disso, para cada canal foi instalada uma chave para sua habilitacdo, botdo de acionamento
para 0 mddulo de terapia assistida e controle para ajuste dos ganhos do circuito possibilitou
alterar o limiar para ativacdo dos motores, permitindo regular o sistema as necessidades de

cada paciente.
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Figura 4.16. Comandos e circuito elétrico

O sistema de tracdo é um conjunto motor-redutor acoplado a um eixo onde foram
fixados os tenddes artificiais. Ao ser acionado pelo sinal EMG do musculo biceps braquial, o
atuador gira o eixo tracionando o tenddo artificial em uma direcéo e sentido, promovendo a
flexdo do cotovelo. Quando acionado pelo sinal EMG do masculo triceps braquial, o atuador
gira na mesma direcdo e sentido contrario, promovendo a extensdo do cotovelo. A mesma
I6gica foi utilizada no sistema de tracdo responsavel pela movimentacdo dos dedos, sendo
estes acionados pelos sinais EMG dos musculos flexor superficial dos dedos e extensor
comum dos dedos. Todos os tend@es artificiais foram conectados do sistema de tragdo a

ortese por meio de conduites (Figura 4.17).
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Figura 4.17. Sistema de Reabilitacio com Ortese Funcional. A — Tarefa de pegar copo: movimento de extensio

do cotovelo e dedos. B — Tarefa de levar copo a boca: movimentos de preensao e flexao do cotovelo.

A roldana foi fixada nas estruturas mecanicas do exoesqueleto relacionadas com o
antebraco e com o centro de rotacdo da articulacdo do cotovelo. O diametro foi calculado em
funcdo da velocidade do motor e do tempo necessario para os movimentos de flexdo e
extensdo. A ac¢do de rotacdo da roldana produzida pelo sistema de tracdo é responsavel pela

movimentacao e posicionamento do cotovelo do voluntario (Figura 4.18).
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Figura 4.18. Roldana e conduites

O sistema de reabilitacdo funcional foi pesado em balanca semi-analitica modelo
AS5500C (Marte®, Brasil), com capacidade de leitura de carga maxima de 5.000g e minima
de 0,25g (Figura 4.19). Além disso, antes de sua aplicacdo foram realizadas simulagdes
mecanicas em computador e testes de bancada, afim de testar e garantir aos voluntarios o uso

seguro do dispositivo.
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Figura 4.19. Balanga Semi-analitica

O valor total da massa do sistema, assim como, os valores de cada componente estao

descritos na tabela 4.1:

Tabela 4.1. Massa total e de cada parte do dispositivo

Componente Massa (gramas)
Ortese de antebrago 165,6 g
Ortese de Braco 13494
Exoesqueleto 532,590
Luva 33,29
TOTAL 866,1 g

O SROF possibilitou a realiza¢do de terapias nos modos passivo e ativo-assistido. No
modo ativo-assistido, a partir de um trigger gerado pela atividade eletromiografica (EMG) de
um masculo especifico, 0 SROF completou 0 movimento no qual o paciente é incapaz de
realizar. A Figura 4.20 mostra o diagrama de blocos do modo ativo-assistido. Ja no modo
passivo, 0 terapeuta acionava um trigger externo e os motores eram ativados, gerando o

movimento desejado. Este modo de terapia, foi utilizado no inicio do treinamento, com a
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funcéo de orientar e ensinar o0 movimento aos pacientes. A Figura 4.21 mostra o diagrama de

blocos do modo passivo.

‘ Computador ‘-

|

| Microcontrolador ‘

EMG

| Paciente l

-

Eletrodos

Figura 4.20. Diagrama de blocos do sistema de reabilitagdo funcional

funcionando no modo ativo-assistido.

Terapeuta

———= | Trigger externo

Movimento-Paciente

— Ortese

——> | Microcontrolador

Motores

Figura 4.21. Diagrama de blocos do sistema de reabilitacdo funcional funcionando no modo passivo
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4.10. Procedimentos

Avaliacdo Funcional

Neste estudo foram realizadas duas avaliagbes funcionais do membro superior dos
pacientes, sendo a primeira realizada antes do treinamento e a segunda ao término do mesmo.
Em cada avaliagdo foram utilizados os testes TEMPA, Fugl-Meyer, Escala Modificada de

Ashworth e a anélise da atividade eletromiogréafica dos musculos citados anteriormente.

Avaliacdio Qualitativa do Sistema de Reabilitacdo com Ortese Funcional

Para o grupo de voluntérios que utilizaram o sistema de reabilitacdo com Ortese
funcional, foi realizada entrevista ao final do tratamento (que foi gravada para registro), na
qual foram aplicadas quatro questdes para 0s pacientes expressarem sua opinido em relacdo a
Ortese e o tratamento, elencando pontos positivos e/ou negativos, além disso, onde poderiam
ser feitos quaisquer outros tipos de consideragdes:

e \Vocé se sentiu satisfeito com os resultados apds o uso da Ortese?
e \Vocé faria uso novamente do tratamento com a Ortese?
e Vocé indicaria o tratamento a outros pacientes?

e Qual sua opinido a respeito do dispositivo?

Tratamentos realizados:

Programa de reabilitacdo utilizando a drtese: O treinamento foi constituido de 24 sessdes
realizadas durante 8 semanas consecutivas. Em todos os casos foram realizadas trés sessoes
semanais, com duracdo de aproximadamente 50 minutos. Durante as primeiras sessdes 0s
pacientes desempenharam varias repeticbes dos movimentos de flexdo e extensdo do
cotovelo e dedos. Apos certo tempo de treino e familiarizacdo com o sistema, foram inseridas

tarefas funcionais, tais como alcangar e mover objetos sobre uma mesa.
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Programa de reabilitacdo Fisioterapéutica: O treinamento foi constituido de 24 sessdes,
realizadas trés vezes por semana durante oito semanas. O programa de reabilitacdo dos
pacientes deste grupo foi conduzido pelo mesmo fisioterapeuta em todas as sessdes. Cada
sessdo teve a duracdo de 50 minutos, e o tratamento aplicado aos pacientes teve como base 0s
principios do desenvolvimento neuromotor, sendo trabalhado o controle e equilibrio postural,
mobilizacdo escapular, exercicios de descarga de peso para membros superiores e
principalmente o treino funcional do hemicorpo comprometido, evoluindo de tarefas simples

para padrées de movimentos mais avangados.

Programa de reabilitacdo utilizando o EMG feedback: Assim como no grupo que utilizou
a ortese, o protocolo de treinamento com feedback eletromiogréafico também foi realizado 3
vezes por semana durante 8 semanas, totalizando 24 sessdes de 50 minutos de duragdo. Em
cada sessdo, os pacientes foram instruidos a realizarem séries de varias repeti¢cfes dos
movimentos de flexdo/extensdo das articulacbes do cotovelo, punho e dedos. Além disso, 0s
pacientes realizaram também tarefas funcionais, tais como, alcancar e transportar diferentes
objetos colocados sobre uma mesa, na qual os pacientes foram posicionados sentado a sua
frente. Durante a realizacdo destes exercicios, 0s voluntarios puderam ver a tela do
computador e ter auxilio de um feedback visual e sonoro indicando qual o mdsculo deveria
estar ativo e o quanto de contracdo muscular deveria ser produzida para a realizacdo de cada

movimento.

4.11. ANALISE ESTATISTICA

As andlises estatisticas foram realizadas no programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdao 16 (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos da América,
Release 16.0.2, 2008). Antes da andlise de cada varidvel, a normalidade na distribui¢do dos
dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a comparagdo das
variaveis idade, indice de Massa Corp6rea (IMC) e tempo p6s-AVE foi utilizado a analise de
variancia (ANOVA) post hoc Tukey. A comparagdo inter-grupos dos valores iniciais da
Escala Modificada de Ashworth e do teste TEMPA foi utilizado o Kruskal-Wallis post hoc
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Dunn e para a escala de Fugl-Meyer e os valores de EMG foi utilizado o one-way ANOVA
post hoc tukey.

Para as comparacgdes pré e pos-treinamento intragrupo das pontuagdes registradas nos
testes clinicos foram utilizados os teste t pareado (Fugl-Meyer e Valores de EMG) e
Wilcoxon (Ashworth e TEMPA). Para todos os testes estatisticos e todas as situacdes foi

usado nivel de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Dados Demograficos e Antropométricos

Nenhuma diferenga estatisticamente significativa foi encontrada entre os trés grupos
com respeito a idade, sexo, indice de Massa Corpdrea (IMC) e tempo do AVE,
demonstrando portanto, homogeneidade da amostra em relacdo a essas variaveis (Tabela
5.1).

Tabela 5.1. Caracteristicas demograficas, antropométricas e pontuacfes iniciais do testes clinicos dos
pacientes.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
(n=6) (n=6) (n=6)

Idade 52,67+17,84 51,33+11,45 42,83+14,04 0,47
Meses ap6s AVE 19,00+11,01  16,50+10,31 21,67+11,83 0,44
Sexo

Homem 5 5 5 1,00

Mulher 1 1 1 1,00
IMC 23,17+1,45 26,04+1,98 2597+2,74 0,06

Os valores apresentados sdo média + desvio padrao

5.2. Avaliacdo da Espasticidade

Na Tabela 5.2 sdo apresentadas as comparacOes intergrupos e intragrupos das
pontuacdes obtidas na primeira avaliacdo (pré-treinamento) e segunda avaliacdo (pos-
treinamento) na escala modificada de Ashworth que avaliou o impacto das técnicas de
reabilitacdo na espasticidade muscular nas regides de cotovelo e punho/mé&o. Inicialmente,
foi possivel observar que os trés grupos avaliados apresentaram pontuacdes pré-treinamento
similares na escala modificada de Ashworth, ndo havendo diferenca estatistica tanto para
regido do cotovelo (p = 0,81), quanto para regido de punho/méo (p = 0,29).

Além disso, na Tabela 5.2 € possivel observar que a comparacao das pontuacdes pré e
pos-treinamento ndo apresentou diferenca estatistica significativa (p > 0,12) para todos 0s
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grupos avaliados, indicando que as trés técnicas utilizadas ndo foram eficazes para a

diminuicao da espasticidade muscular.

Tabela 5.2. Valores médios nas duas avaliagdes das pontuagdes obtidas no teste clinico Ashworth para
todos 0s grupos.

Ashworth Ashworth
(Cotovelo) (Punho)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Avaliacdo 1 2,17+0,41 2,00#0,89 2,17+0,41 1,67+0,52 2,17+0,75 2,50+0,55
Avaliagdo 2 1,50+0,55 1,67+0,52 2,00+0,00 1,50+0,55 1,67+0,82 2,33+0,52

P 0,12 0,25 0,37 0,90 0,25 0,36

Os valores apresentados s&o média + desvio padréo.

5.3. Avaliagdo do Comprometimento Motor

Na Tabela 5.3 sdo apresentados a comparagéo intragrupo e intergrupo das pontuacoes
obtidas na primeira avaliacdo (pré-treinamento) e segunda avaliacdo (pOs-treinamento) no
teste Fugl-Meyer que avaliou o impacto das técnicas de reabilitagio no comprometimento
motor do membro superior. Foi possivel observar que todos 0s grupos apresentaram melhora
na funcdo motora do membro superior, visto que ocorreu um aumento nas pontuagdes do
teste Fugl-Meyer dos pacientes submetidos aos trés os tipos de terapia.

Em um andlise individual, como pode ser visualizado nas figuras 5.1,5.2 e 5.3, pode-
se observar que todos os pacientes demonstraram evolucdo da fungcdo motora, independente

do tipo de terapia empregada.
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Tabela 5.3. Valores médios nas duas avaliacfes das pontuacGes obtidas no teste clinico Fugl-Meyer para todos
0S grupos.

Fugl-Meyer (0-66 pontos)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Avaliagdo 1 37,00+8,22 31,0049,12 31,17+£7,81
Avaliacao 2 47,83+13,78 44,83+7,52 39,83+5,38
p 0,03* 0,01* 0,01*

Os valores apresentados sdo média + desvio padréo.
*Diferenca estatistica significativa.

Fulg-Meyer - Grupo 1

E=) Pré-tfreinamento
3 Pds-treinamento

Pontuagao
8

20

Figura 5.1. Pontuacfes pré e pos-tratamento fisioterapéutico da Escala FM nos
voluntarios do grupo 1. V1 - V6 — Voluntarios 1 ao 6
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Figura 5.2. Pontuagdes pré e pos-tratamento com feedback EMG da Escala FM nos
voluntarios do grupo 2. V7 — V12 — Voluntarios 7 ao 12

Fulg-Meyer - Grupo 3
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Figura 5.3. Pontuacdes pré e pos-tratamento com SROF da Escala FM nos voluntarios do
grupo 2. V13 — V18 — Voluntéarios 13 ao 18

Entretanto, quando avaliados os subitens do teste Fugl-Meyer, observou-se que o
grupo submetido ao tratamento fisioterapéutico convencional, apresentou ganhos
estatisticamente significativos somente na funcdo motora proximal, ou seja, nas articulacdes

do ombro e cotovelo (Tabela 5.4).
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Por outro lado, o grupo de voluntarios que completaram o treinamento de 8 semanas
com o feedback EMG e o SROF, apresentaram ganhos significativos tanto nas articulacfes
proximais (ombro e cotovelo), mas, principalmente, nas articulagdes de punho e méo. Em
relacdo ao item coordenacdo e velocidade, nenhum dos grupos apresentou diferenca

estatistica na comparacao pré e pds-treinamento (Tabela 5.4).

Tabela 5.4. Avaliacéo dos subitens e pontuacGes da escala de Fugl-Meyer

Fugl-Meyer Pré- Pos- Diferenca P
Total Treinamento  Treinamento
Ombro/Cotovelo
Punho/Méo
Velocidade/Coordenacéo
Grupo 1
(Fisioterapia)
Total 37,0048,22 47,83+13,78 +10,83 0,01*
Ombro/Cotovelo 21,67+4,72 27,67£7,09  +6,00 0,001*
Punho/Méo 12,67+3,67 17,33+6,59  + 4,67 0,08
Velocidade/Coordenagéo 2,67£1,21 2,83£1,33 +0,17 0,36
Grupo 2
(Feedback EMG)
Total 31,0049,12 4483+7,52  +13,83 0,003*
Ombro/Cotovelo 18,0045,14 26,1745,12  +8,17 0,001*
Punho/Méo 10,17+4,88 15,00+3,03  +4,83 0,02*
Velocidade/Coordenagéo 2,83+0,98 3,67+£1,37 +0,83 0,12
Grupo 3
(SROF)
Total 31,17+7,81 40,83+6,15  +9,67 0,001*
Ombro/Cotovelo 20,83%4,02 27,00£3,29  +6,17 0,001*
Punho/Mao 6,67+3,27 10,17+2,32  + 3,50 0,001*
Velocidade/Coordenacéo 3,67+0,82 3,67+0,82 0 0,99

Os valores apresentados sdo média + desvio padrao.

*Diferenca estatistica significativa.

Na figura 5.4 s@o apresentados os ganhos relativos (porcentagem) na pontuacéo total
e dos subitens do teste de Fugl-Meyer no trés diferentes grupos. O grupo tratado com
protocolo fisioterapéutico apresentou ganhos médios de 27,7 % para a pontuacéo total e nos
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subitens ombro/cotovelo e punho/médo, os ganhos foram de 26,6 % e 37,1 %,
respectivamente.

O grupo submetido ao protocolo de treinamento com feedback EMG apresentou o
maior ganho na pontuagdo total, com valor médio de 49,7 %, enquanto que 0 grupo que
utilizou o SROF, apresentou ganho médio de 34,3 %. Por outro lado, os melhores resultados
para o subitem punho/méo, foram obtidos pelos pacientes tratados com o SROF, que
obtiveram ganhos médios de 76,3 % e ja o grupo de pacientes que fez uso do feedback EMG,
evolui cerca de 56,3 %. Estes resultados confirmam, que do ponto de vista clinico, todas as

terapias foram eficazes no que diz respeito a recuperacdo da funcdo motora dos membros
superiores.

Ganho Relativo no FM Total Ganho Relativo no FM Ombro/Cotovelo
100- 100-
80 T 80- -T-
(-] o
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Figura 5.4. Valores de ganhos relativos na escala de Fulg-Meyer
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5.4. Avaliagdo da funcionalidade e destreza manual

Na Tabela 5.5 estdo descritos as pontuacgdes totais do teste TEMPA dos trés grupos
avaliados pré e poOs-treinamento. A comparacdo intergrupos dos valores médios pré-
treinamento realizada por meio do teste Kruskal-Wallis, ndo apresentou diferenca estatistica
significativa (p = 0,76), assim como, no poés-treinamento (p = 0,92). No entanto, a
comparacdo intragrupo realizada pelo teste pareado de Wilcoxon, na qual avaliou o efeito das
trés terapéuticas, demonstrou melhora da funcionalidade e da destreza manual nos grupos 2 e
3.

Isso foi confirmado pela diminuicdo estatisticamente significativa das pontuacdes do
teste TEMPA para os grupos tratados com feedback EMG (p = 0,03) e SROF (p = 0,03). Por
outro lado, o grupo de voluntérios tratados com a fisioterapia ndo apresentou diferenca
estatistica na comparacgéo pré e pos-treinamento (p = 0,09).

Tabela 5.5. Pontuagdes médias (+DP) do teste TEMPA dos trés grupos no pré e pés-treinamento.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Fisioterapia Feedback EMG SROF
Pré-treinamento 57,50£31,46 66,67+£28,27 61,17+£30,08
Pds-treinamento 45,33+41,81 46,33+£34,05 43,50£39,75
Valor de p 0,09 0,03* 0,03*

Os valores apresentados sdo média + desvio padrao.
* Diferenca estatistica significativa

Nas figuras 5.5, 5.6 e 5.7, é possivel observar que todos os voluntarios apresentaram
diminuicdo das pontuacdes do teste TEMPA, exceto o voluntario S3 que apresentou um
aumento de 9 pontos na pontuacdo total, indicando piora da funcionalidade e destreza

manual.
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Figura 5.5. Pontuagdes pré e pos-tratamento Fisioterapéutico do teste TEMPA nos voluntérios
do grupo 1. V1 - V6 — Voluntarios 1 ao 6
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Figura 5.6. Pontuacbes pré e pds-tratamento com feedback EMG do teste TEMPA nos
voluntérios do grupo 2. V7 — V12 — Voluntérios 7 ao 12
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Figura 5.7. Pontuagdes pré e pos-tratamento com SROF do teste TEMPA nos voluntarios do
grupo 3. V13 — V18 — Voluntéarios 13 ao 18

Na Tabela 5.6 estdo apresentadas as avaliacdes das pontuacGes e do tempo de cada
uma das oito tarefas do teste TEMPA. Nesta tabela, as tarefas foram divididas em bilaterais,
unilaterais e numeradas de 1 a 8. As tarefas bilaterais foram numeradas de 1 a 4 e
correspondem a seguinte ordem: Tarefa 01 - Abrir um pote e tirar uma colher cheia de café;
Tarefa 02 - Destrancar uma fechadura, pegar e abrir um recipiente contendo pilulas; Tarefa
03 - Escrever em um envelope e colar um selo; Tarefa 04 - Embaralhar e distribuir cartas de
jogo. As tarefas unilaterais foram numeradas de 5 a 8 e correspondem a seguinte ordem:
Tarefa 05 - Alcancar e mover um pote; Tarefa 06 - Erguer uma jarra e servir agua dentro de
um copo; Tarefa 07 - Manusear moedas; Tarefa 08 - Pegar e mover pequenos objetos.

Os resultados do teste TEMPA demonstraram que o grupo de pacientes submetidos a
fisioterapia convencional ndo apresentou diferenca estatistica em nenhuma das tarefas
avaliadas, confirmando a néo evolugdo do quadro funcional. O grupo 2 apresentou diferenca
estatistica, com melhora da performance em duas tarefas bilaterais (tarefa 01 e 04) e em trés
tarefas unilaterais (tarefas 05, 06 e 07), sejam essas evolucdes nas pontuacdes e/ou tempo de
execucao.

O grupo 3 apresentou diferenca estatistica, com melhora da funcionalidade em trés
tarefas bilaterais (tarefa 01, 03 e 04) e também em trés tarefas unilaterais (tarefas 05, 06 e
07). No entanto, a evolugdo da performance foi somente observada nas pontuagbes de
cotacdo funcional e analise de tarefas, pois em relacdo ao tempo de execucdo, ndo houve
diferenca estatistica em nenhuma tarefa, seja bilateral ou unilateral.
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Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Avaliagdo 1 Avaliagdo 2 p Avaliagdo 1 Avaliagdo 2 p Avaliacdo 1 Avaliagdo 2 p
Tarefa 1
Pontuacéo 8,50+5,43 6,17+4,92 0,06 8,83+4,31 5,1745,34 0,01* 8,8315,31 6,00+4,65 0,03*
Tempo (S) 21,95+7,56 26,78+14,10 0,93 23,67+11,12 20,10+11,50 0,01* 24,99+13,63 26,78+14,10 0,33
Tarefa 2
Pontuagao 9,00£3,03 6,8315,23 0,16 9,83+2,93 6,67+4,55 0,06 9,50+2,35 6,50+4,81 0,07
Tempo () 43,87+18,71 32,02+11,73 0,06 39,90+18,22 30,75+16,10 0,09 45,70+22,81 32,02+11,73 0,08
Tarefa 3
Pontuacéo 7,00£2,00 5,67+3,67 0,22 7,50+2,81 5,67+4,03 0,15 7,67£2,07 5,33£3,39 0,03*
Tempo () 43,12+21,99 30,66+17,17 0,14 33,8846,67 31,4949,20 0,45 43,22+21,91 30,66+17,17 0,15
Tarefa 4
Pontuacéao 6,83+3,31 5,33+4,18 0,06 6,83+2,78 4,16+3,87 0,09 7,33+3,08 5,17+4,02 0,01*
Tempo () 54,03+17,04 46,99+19,32 0,34 50,49+16,18 42,27+19,89 0,03* 56,97+16,12 46,90+19,32 0,14
Tarefa 5
Pontuacéo 5,50+5,65 4,50+6,44 0,25 7,83+5,04 3,83+4,83 0,01* 6,00£5,40 4,33+6,28 0,01*
Tempo () 4,7241,33 4,06+1,26 0,11 5,16+1,50 3,60+1,51 0,01* 5,10+1,95 4,06+1,26 0,06
Tarefa 6
Pontuacéo 6,67+4,55 4,83%6,55 0,19 10,00+4,90 4,83+5,34 0,04* 7,17+4,45 4,67+6,38 0,04*
Tempo () 20,92+7,03 16,19+3,30 0,11 20,09+7,54 16,42+8,20 0,07 21,70+6,56 16,19+3,30 0,07
Tarefa 7
Pontuagéao 7,67+4,41 6,1745,46 0,26 8,00+4,10 5,1745,64 0,02* 8,17+3,97 5,8315,15 0,04*
Tempo () 28,50+13,89 21,55+16,21 0,19 25,35+19,14 28,14+20,56 0,75 28,84+14,51 21,55+16,21 0,12
Tarefa 8
Pontuacéo 6,33+4,89 5,83+6,05 0,62 7,83+3,97 4,17+5,56 0,06 6,50+5,01 5,67+5,85 0,22
Tempo () 20,0449,87 14,18+7,11 0,06 25,73+17,50 11,66+5,72 0,07 21,96+14,11 14,18+7,11 0,10

Os valores apresentados sdo média + desvio padréo.

Os valores da pontuagdo representam a soma entre a graduacao funcional e a analise das tarefas.

O tempo esta apresentado em segundos (s).
*Diferenca estatistica significativa.
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5.5. Avaliacdo Eletromiogréfica

A avaliacdo dos valores de amplitude eletromiografica dos muasculos biceps braquial
(BB), Triceps Braquial (TB), Extensor Comum dos Dedos (ECD) e Flexor Superficial dos
Dedos (FSD) durante a contracdo voluntaria maxima estdo descritas a seguir.

O grupo de voluntarios tratados com a fisioterapia convencional ndo apresentou
alteraces significativas na atividade EMG do musculo BB (p = 0,80), TB (p = 0,65) e FSD
(p = 0,69). No entanto, foi observado aumento significativo nos valores de RMS do musculo

ECD (p = 0,03), como mostrado na figura 5.8.
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Figura 5.8. Valores de amplitude EMG antes (1A) e apds treinamento (2A)- Grupo
1: Fisioterapia. BB — Biceps braquial ,TB — Triceps Braquial, ECD — Extensor
Comum dos Dedos, FSD — Flexor superficial dos dedos.

* Indica diferenca estatistica na comparagdo antes e apés treinamento.

Por outro lado, o grupo de voluntarios tratados com o programa de feedback EMG
apresentou aumento dos valores de RMS para os musculos TB (p = 0,02), FSD (p = 0,03),
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ECD (p = 0,01). No entanto, ndo foi possivel observar diferenca estatistica para os valores de

RMS do musculos BB (p = 0,09) (Figura 5.9).
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Figura 5.9. Valores de amplitude EMG antes (1A) e apo6s treinamento (2A)—
Grupo 2: Feedback EMG. BB — Biceps braquial ,TB — Triceps Braquial, ECD —
Extensor Comum dos Dedos, FSD — Flexor superficial dos dedos.

* Indica diferenca estatistica na comparagdo antes e apds treinamento.

A comparacdo intragrupo dos valores de RMS pré e pds-treinamento, demonstrou que
0 grupo de voluntarios submetidos ao treinamento utilizando a 6&rtese funcional
eletromecéanica apresentou aumento significativo estatisticamente, na atividade EMG em
todos os musculos avaliados (BB p = 0,01; TB p = 0,002; FC p = 0,01; EC p = 0,001) (Figura
5.10).
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Figura 5.10. Valores de amplitude EMG antes (1A) e ap0s treinamento (2A)-—
Grupo 3: SROF. BB — Biceps braquial ,TB — Triceps Braquial, ECD — Extensor
Comum dos Dedos, FSD — Flexor superficial dos dedos.

* Indica diferenca estatistica na comparacédo antes e apds treinamento.

5.6. Avaliagdo qualitativa do Sistema de Reabilitagdo Funcional

Todos os voluntarios do grupo 3 que realizaram o treinamento com o SROF,
responderam as trés questdes:
e \V/océ se sentiu satisfeito com os resultados apds o uso da Ortese?
e Vocé faria uso novamente do tratamento com a értese?
e Vocé indicaria o tratamento a outros pacientes?
Os seis voluntarios responderam SIM para todas as trés questdes supracitadas,
demonstrando assim opinido positiva em relacdo ao dispositivo, a terapéutica empregada e

aos resultados obtidos ao final das oito semanas de treinamento. Durante a entrevista



65

gravada, todos os voluntarios elogiaram o sistema, comparando a diferenca observada na
evolucdo obtida com seu treinamento e os tratamentos convencionais testados anteriormente.

>

“Achei muito bom e muito legal, melhor que a fisioterapia que eu fa¢o aqui em Petrolina...’

JLM, 43 anos.

Nas entrevistas, foi apontado também por quase todos os voluntarios, que o sistema
auxiliou na realizagdo de movimentos do membro superior e no incentivo ao retorno da

utilizacdo do membro afetado.

“Q dispositivo é muito bom, ajuda nos movimentos e no braco caido. Com ele a gente pode

meXer o bracgo, ele da mais confianga para fazer os movimentos. E muito bom mesmo...”

GDS, 33 anos.

No depoimento da Unica mulher que utilizou o sistema, foi possivel observar mesmo
que de forma “simples” e “inconsciente”, a importancia do SROF para a reabilitacdo
neurofuncional e estimulo a reorganizacdo cortical. Além disso, este depoimento ilustra o

desapontamento de todos em relacéo ao fim das sessdes.

“A minha opinido é maxima! E maravilhoso, porque eu ndo levantava o brago, ja estou
levantando o ombro, j& estou levando a médo na boca. Nao estava movimentando nada
quando cheguei aqui e o dispositivo eu achei uma boa porque eu uso o cérebro, com o
dispositivo a gente imagina que ta levantando e levanta! Com a zuadinha desse dispositivo a
gente consegue levantar, consegue manipular ele. E pena que acabou, eu queria mais vezes,

’

mais tempo...’

LLS, 34 anos.
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5.7. Andlise dos resultados

Os valores encontrados por meio da escala modificada de Ashworth revelaram
tendéncia de diminuicdo da espasticidade apds a realizacdo de todos os treinamentos.
Contudo, nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi observada na comparagéo dos
valores pré e pos-treinamento entre os voluntarios submetidos as diferentes terapéuticas
utilizadas no presente estudo, concordando com resultados de estudos prévios
(BOURBONNAIS et al., 2002; STEIN et al., 2007).

Além disso, outros pesquisadores (HOGAN et al., 1995; FASOLI et al., 2004)
relataram também existir tendéncia de diminuicdo dos valores da escala modificada de
Ashworth quando realizados treinamentos com aplicacdo de tarefas ativo-assistidas e ativo-
resistidas, seja de forma manual ou mecanica, corroborando com os resultados do presente
estudo, e demonstrando que estes tipos de terapias ndo fazem com que ocorra exacerbacéo da
espasticidade em pacientes com hemiparesia decorrente de AVE.

Estes resultados sdo importantes pois, sugerem que a ortese funcional eletromecanica
pode ser aplicada como alternativa terapéutica no tratamento de seqiielas motoras decorrentes
do AVE, sem que ocorra 0 aumento da espasticidade, e consequentemente piora do quadro
clinico dos pacientes.

No entanto, sdo necessarias pesquisas adicionais que procurem explorar melhor essa
tematica, especialmente utilizando amostras maiores e outras ferramentas para avaliacdo da
espasticidade pois, apesar da escala modificada de Ashworth ser considerada por muitos
autores (BRASHEAR et al., 2002; NAGHDI et al., 2008; ANSARI et al.,2009) como método
confiavel, Fleuren et al. (2010) ap6s pesquisa recente com 19 pacientes com lesdo de
motoneurénio superior, sugerem que a escala modificada de Ashworth possui validade e
confiabilidade insuficientes para a avaliagdo da espasticidade, ndo podendo mais ser utilizada
isoladamente para esta finalidade.

Em relacdo a funcdo motora, foi observado aumento da atividade EMG de todos os
musculos durante a realizagdo das CVIM no grupo tratado com a Ortese e apenas do musculo
extensor comum dos dedos no grupo tratado com fisioterapia. J& o grupo que fez o
treinamento com feedback EMG apresentou aumento da atividade EMG em todos os

musculos, exceto para o biceps braquial. Esses achados indicam que houve um maior
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recrutamento de unidades motoras dos masculos, induzido pelo tipo de treinamento imposto
nos grupos 2 e 3, aumentando portanto, a amplitude do sinal EMG.

Além disso, 0 aumento da atividade principalmente dos musculos extensores sdo
importantes para melhora da funcdo motora do membro superior, pois atuam como
antagonistas ao padrdo flexor patologico observado em grande parte dos pacientes com
hemiparesia.

Ja o teste de Fugl-Meyer (FM) revelou que os voluntéarios avaliados apresentavam
pontuacdes que variavam entre 23 e 44 pontos, podendo o comprometimento da funcéo
motora do membro superior ser classificado como moderado, segundo escala descrita na
literatura (MICHAELSEN; LEVIN, 2004, MICHAELSEN et al., 2006). Ap0s o0s
treinamentos, foi possivel confirmar que as terapias aplicadas foram eficazes para a
recuperacdo da funcdo motora do membro superior, visto que ocorreu aumento médio nas
pontuacdes da escala de Fugl-Meyer de aproximadamente 11 pontos no grupo submetido ao
protocolo de fisioterapia convencional (grupo 1), 12 pontos no grupo treinado com feedback
EMG (grupo 2) e 10 pontos no grupo tratado com a oOrtese funcional eletromecénica (grupo
3).

O aumento nos valores absolutos do teste FM, além de serem considerados
estatisticamente significantes, revelam que o grau do comprometimento motor do membro
superior dos voluntéarios, até entdo considerados como moderado, com 0s treinamentos se
mantiveram na faixa moderado e, em alguns casos, evoluiram para comprometimento leve
segundo escala descrita por Michaelsen e Levin (2004).

A avaliacdo dos resultados por segmento ou articulagdes demonstrou que todos os
grupos apresentaram melhora da fungdo motora das articulagbes do ombro e cotovelo. Por
outro lado, o grupo de voluntarios tratados com o protocolo de fisioterapia ndo apresentou
evolucdo estatisticamente significativa da funcdo motora das articulacdes distais, ou seja,
punho e mao. Estes resultados corroboram com varios estudos da literatura que demonstram
baixos indices de recuperacdo da funcionalidade do membro superior (KWAKKEL;
KOLLEN; WAGENAAR, 1999; KWAKKEL; KOLLEN; KREBS, 2008) e, em especial, as
atividades que exigem controle motor fino, realizado pela musculatura distal (HESSE et al.,
2003).
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Embora a maior parte dos dispositivos robéticos desenvolvidos para reabilitacdo da
funcdo motora do membro superior apresentem otimos resultados para as articulacbes de
ombro e cotovelo, diversos ensaios clinicos tém demonstrado que os dispositivos MIT-
Manus, MIME, Arm-Guide, NeReBot apresentam resultados insatisfatorios na reabilitacdo
motora de punho e méo.

Inclusive, na 132 edicdo da The Evidence-Based Review of Stroke Rehabilitation
foram avaliados mais de 2000 artigos, sendo destes 1078 ensaios clinicos randomizados
controlados, e os autores concluem que existem fortes evidéncias de que o treinamento
utilizando dispositivos roboticos possibilita ganhos sensorio-motores nas articulagdes do
ombro e cotovelo. No entanto, as evidéncias demonstram que o uso dos dispositivos
robéticos ndo melhoram a fungdo motora das articulagGes do punho e méo.

Discordando dos estudos supracitados, o grupo de pacientes submetidos ao protocolo
de tratamento utilizando a oOrtese funcional eletromecénica (SROF) apresentou ganhos
significativos das pontuacdes da escala de Fugl-Meyer nas tarefas relacionadas as
articulagoes do punho e méo, indicando uma melhora da fun¢do motora distal. Os resultados
do presente estudo corroboram com 0s estudos de Hesse e colaboradores (2003, 2008) e de
Staubli et al. (2009), que também observaram melhora da fun¢do motora distal em pacientes
hemiparéticos que foram tratados com o dispositivo Bi-Manu-Track e ARMin I,
respectivamente.

Apesar dos resultados positivos, estes trabalhos foram estudos pilotos desenvolvidos
em uma amostra pequena de pacientes e sem a comparacdo com outras técnicas de
reabilitacdo, tornando limitados os resultados. Além disso, os dispositivos roboticos Bi-
Manu-Track e ARMin apresentam alto custo e ndo permitem realizagcdo de tarefas de
atividade diaria. Essa comparacdo faz do presente sistema um dispositivo promissor,
primeiro pelos resultados encontrados, segundo por ser de baixo custo e, principalmente,
versatil, permitindo o treino e realizacdo de tarefas funcionais.

Assim como o grupo que utilizou o SROF, os voluntarios do grupo 2 que
completaram o treinamento com feedback EMG também apresentaram evolugéo significativa
dos itens da funcdo motora das articulagcdes do punho e mao da escala FM.

Contudo, apesar de existir grande nimero de estudos que avaliam os beneficios do

uso do feedback EMG na reabilitacdo de pacientes com hemiparesia, observa-se grande
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dificuldade para a comparacdo entre os resultados, pelo fato de na literatura existir somente
uma revisdo por meta-analise que avalia o efeito do treino com feedback EMG na funcéo
motora dos membros inferiores (MORELAND; THOMSON; FUOCO, 1998) e
recentemente, grande parte dos trabalhos tém utilizado o feedback EMG como ferramenta
para treino da marcha (BRADLEY et al, 1998; AIELLO et al., 2005; JONSDOTTIR et al.,
2007). Além disso, os estudos que avaliam a eficacia do uso do feedback EMG na
reabilitacdo do membro superior em pacientes com hemiparesia s&0 em menor nimero, mais
antigos (BASMAJIAN et al., 1982; CROW et al, 1989; HURD; PREGAM;
NEPOMUCENO, 1980; INGLIS et al., 1984; ARMAGAM ; TASCIOGLU; ONER, 2003;
HEMMEN; SEELEN, 2007) e tém utilizado diferentes ferramentas e escalas de avaliacdo, o
que segundo Woodford e Price (2007) impossibilita a realizacdo de meta-analise e dificulta
conclus@es sobre a superioridade da técnica.

Estudos prévios (HURD; PREGAM; NEPOMUCENO, 1980; INGLIS et al., 1984)
sugerem que o treinamento com feedback EMG associado a fisioterapia apresentou melhores
resultados que a fisioterapia realizada isoladamente. Divergindo desses resultados, varios
estudos demonstraram nédo existir superioridade da técnica de feedback EMG em relacdo a
fisioterapia na reabilitacdo do membro superior em pacientes com hemiparesia (LEE et al.,
1976; MROCZEK; HALPERN; McHUGH, 1978; WOLF; BINDER-MacLEOD, 1994).
Entretanto, a funcdo motora dos pacientes de todos estudos citados acima foram apenas
avaliadas por meio da atividade eletromiografica de musculos superficiais e pela anélise da
amplitude de movimento articular (ADM) do membro superior, 0 que limita qualquer
conclusdo sobre estes resultados. Isto ocorre porgque a fungdo motora ndo pode ser resumida
somente na ADM, sendo influenciada por outros aspectos ndo avaliados inviabilizando,
assim, a discussdo e comparacdo com os resultados do presente estudo. Assim como 0
presente estudo, outros autores (BASMAJIAN et al., 1982; BASMAJIAN et al., 1987;
CROW et al., 1989; ARMAGAN; TASCIOGLU; ONER, 2003), que também tiveram o
objetivo de avaliar a associacao do feedback EMG a fisioterapia, utilizaram diferentes escalas
para a avaliacdo do comprometimento motor, dentre elas o teste FM, e também alguns testes
funcionais.

Basmajian et al. (1982 e 1987), ap6s quinze sessdes de treinamento, assim como

Armagan, Tascioglu e Oner (2003) ap0s vinte sessdes de treinamento, observaram resultados
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similares entre o grupo de pacientes submetidos a fisioterapia convencional e grupo que
realizou o tratamento com a associacdo da fisioterapia e o feedback EMG, tanto para as
escalas de analise de comprometimento motor, corroborando com os resultados do presente
estudo; quanto para os testes funcionais, o que diverge dos nossos resultados. Em
divergéncia, Crow et al. (1989), com base nos resultados encontrados apds 20 sessdes de
treinamento, sugeriram que a associacdo da fisioterapia ao feedback EMG proporcionou
resultados superiores do teste de FM ao grupo que recebeu o protocolo convencional de
reabilitacéo.

Por outro lado, quando se avaliou a funcdo motora do membro superior, com énfase
em aspectos como funcionalidade e destreza manual, os resultados do teste TEMPA
revelaram a maior recuperacdo nos grupos de pacientes submetidos as técnicas de feedback
EMG e SROF, nos quais obtiveram evolucdo significativa das pontuacgdes totais. Além disso,
0s grupos 2 e 3 apresentaram evolucdo significativa em cinco e seis das oito tarefas testadas,
respectivamente. Enquanto o grupo submetido a fisioterapia convencional ndo apresentou
diferencas significativas pos-treinamento em nenhuma das oito tarefas do teste TEMPA.
Nenhuma diferenca estatistica foi encontrada na comparacao entre os grupos 2 e 3, sugerindo
ndo existir superioridade de uma técnica em relacdo a outra.

A comparacdo entre os resultados do presente estudo e os resultados existentes na
literatura se torna complexo, pois poucos estudos avaliaram o efeito da fisioterapia na
funcionalidade manual por meio do teste TEMPA, e ndo existem publicados estudos que
aplicaram este teste em pacientes tratados com feedback EMG e muito menos com
dispositivos roboticos ou érteses funcionais.

No entanto, o fato de algumas atividades presentes no teste TEMPA terem sido
treinadas no protocolo do tratamento dos grupos 2 e 3, pode explicar o0 melhor desempenho
desses grupos em relacdo ao grupo 1. Este fato, corrobora com os resultados de Platz et al.
(2001) e Platz et al. (2009) que demonstraram que treino de tarefas funcionais apresenta
melhores resultados que a terapia reabilitativa convencional, confirmando que o fator mais
importante para 0 ganho da destreza manual é a especificidade e ndo a intensidade do
treinamento.

Desta forma, os resultados do teste de Fugl-Meyer somados ao TEMPA e a atividade

EMG, sugerem que tanto o uso do feedback EMG, quanto o treinamento com o SROF
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proporcionaram vantagens no processo de reabilitacdo motora do membro superior em
pacientes com hemiparesia, sendo essas técnicas mais eficientes que a fisioterapia
convencional.

Como possiveis explicagdes para as divergéncias encontradas entre o presente estudo
e 0s estudos prévios, estdo, especialmente, as diferencas metodoldgicas. Observa-se na
literatura o uso de diferentes testes ou escalas de avaliacdo motora, além disso, a duracdo das
sessOes e dos protocolos variam muito de estudo para estudo, o que poderia explicar a
diferenca do desempenho do dispositivo, pois é demonstrado na literatura que a realizacdo de
tarefas especificas repetidas vezes, por periodos mais prolongados e forma regular, é
considerado fator determinante para a facilitacio da reorganizacdo cortical, com
concomitante aumento da habilidade motora e melhora do desempenho das atividades
funcionais (LIEPERT et al., 2001).

Outro fator importante que pode ter colaborado para os diferentes resultados, foi a
selecdo e inclusdo dos voluntéarios nos estudos. Os estudos prévios (BASMAJIAN et al,
1982; BASMAJIAN et al., 1987; CROW et al., 1989; ARMAGAN; TASCIOGLU; ONER,
2003) incluiram pacientes com hemiparesia nos lados direito ou esquerdo sem considerar a
dominancia funcional. De modo diverso, o presente estudo incluiu somente pacientes destros
com hemiparesia a direita, ou seja, somente foram incluidos pacientes com
comprometimento do lado dominante.

O comprometimento especifico de um dos dois hemisférios cerebrais pode causar
ndo somente caracteristicas comportamentais e intelectuais distintas, mas também pode
influenciar no processo de recuperacdo da fungdo motora. Pacientes com lesdo no hemisfério
direito, podem apresentar dificuldade com inicio, seqiiéncia e direcdo do movimento,
enquanto pacientes com lesdo do hemisfério esquerdo tém tendéncia a apresentar distarbios
visuais, diminuicdo da atencdo e dificuldades com discriminacdo de tamanho e distancias de
objetos (YEKUTIEL; GUTTMAN, 1993).

Byl et al. (2003) compararam a evolucdo da funcdo motora de pacientes com
hemiparesia ap6s serem submetidos a um protocolo de reabilitagdo embasado nos principios
da neuroplasticidade. Os autores observaram que ndo houve diferenga no controle motor fino
e na performance muscular entre pacientes com hemiparesia a direita ou a esquerda. No

entanto, os pacientes com hemiparesia a direita apresentaram ganhos significativos
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comparados aos pacientes com hemiparesia a esquerda, principalmente em relacdo a
independéncia funcional. Além disso, o comprometimento do lado dominante pode ter
proporcionado uma maior motivacdo nos pacientes, afim de recuperar o lado afetado para
realizacdo das atividades de vida diéria.

Por fim, estes achados, embora preliminares devido a pequena amostra, indicam que o
dispositivo testado no presente estudo pode ser uma alternativa para a reabilitacdo fisica
desses pacientes, preenchendo uma lacuna existente na literatura. O Sistema de Reabilitacdo
com Ortese Funcional desenvolvido neste estudo foi capaz de realizar os movimentos de
flexd@o e extensdo de cotovelo e dedos em pacientes com hemiparesia e grau de espasticidade
leve. Além disso, o0 sistema de controle por meio de sinais eletromiograficos se mostrou
eficaz, visto que todos os voluntarios conseguiram controlar o dispositivo. O conjunto desses
fatores, possibilitou o desenvolvimento de treinamento intensivo de oito semanas, utilizando
0 SROF. Mais estudos sdo necessarios para a melhor compreensdo dos diferentes
mecanismos e aspectos envolvidos no processo de reabilitacdo dos pacientes com

hemiparesia.
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6. CONCLUSOES

A partir dos resultados encontrados, conclui-se que o0 SROF desenvolvido no presente
estudo foi eficaz no auxilio da reabilitacdo motora do membro superior ap6s AVE, uma vez
que permitiu aos voluntarios, por meio de sinais EMG, controlar de forma segura e eficiente
0s movimentos do cotovelo e méo, possibilitando o cumprimento com éxito do programa
proposto de treinamento. Estes resultados sdo reforcados pelos niveis de aceitacdo e de
satisfacdo dos usuérios do sistema.

Os voluntarios que realizaram o treinamento com o SROF apresentaram melhora da
funcdo motora do membro superior, confirmada pelo aumento médio de 35 % na pontuagao
da escala de Fugl-Meyer, aumento da amplitude do sinal EMG e melhora da performance no
teste TEMPA, que avaliou a funcionalidade e destreza manual.

Na comparagdo com as outras duas terapias aplicadas, o treinamento com o SROF
apresentou resultados superiores, principalmente, em relacdo a recuperacdo da funcdo motora
das articulacdes de punho e mao, na qual foram observados ganhos superiores a 20 pontos
percentuais em relagdo aos grupos tratados com a fisioterapia convencional e o feedback
EMG. O grupo de voluntérios treinados com o SROF apresentou ganhos significativos na
amplitude do sinal EMG de todos os musculos testados, enquanto que os grupos 1 e 2
apresentaram ganhos em apenas um e trés musculos, respectivamente. Além disso, na
avaliacdo da destreza manual, os voluntérios que utilizaram o SROF apresentaram melhora
em seis das oito tarefas testadas no teste TEMPA.Com base nesses dados, conclui-se que o
SROF foi mais eficaz que as demais técnicas no auxilio a reabilitacdo motora do membro
superior apés AVE.

Por fim, diante dos resultados obtidos por este dispositivo, resta o desafio de
aperfeicoar o sistema, para que este possa ser utilizado por diferentes pacientes, ndo s6 como
ferramenta terapéutica, mas também, como uma oértese funcional para atividades didrias,
ampliando sua aplicabilidade, contribuindo para a melhora da qualidade de vida e incluséo

dos portadores de deficiéncia fisica.
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7. PERSPECTIVAS FUTURAS

S&80 necessarios novos estudos para que se possa entdo produzir maiores evidéncias

que confirmem o desempenho e a contribuicdo do SROF como ferramenta terapéutica de

auxilio na reabilitacdo da funcdo motora de membros superiores apds AVE. Para isso,

sugerimos novas perspectivas e analises que poderao ser realizadas:

Realizagdo de estudos com amostras maiores;

Aplicacéo do treinamento e avaliagéo de pacientes com quadros agudos e cronicos;
Avaliacdo biomecéanica de variaveis cinematicas e cinéticas;

Aplicacdo de diferentes tempos de sessdes e duracao de tratamento;

Associar o treino com SROF e a fisioterapia;

Avaliacdo do impacto do uso do SROF na qualidade de vida dos pacientes;
Realizacdo de “follow up” com os pacientes;

Aprimoramento do sistema.
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ABSTRACT

The number of victims of stroke has increased significantly in recent years. The main
impairment due to stroke is hemiparesis. Several treatments have been applied with the
objective of rehabilitation. However, only a small percentage of patients restores the
functionality of the upper limb. The objective of this study was to develop a system of
functional rehabilitation for upper limbs, and to evaluate its use and compare it with two
other therapies. Eighteen volunteers of both sexes, with hemiparesis, were assessed and
divided randomly into three groups. The volunteers in group 1 underwent conventional
physical therapy, as the volunteers of group 2 were trained with feedback electromyographic
(EMG) and the volunteers in group 3 used the system of rehabilitation with functional
bracing (SROF). The SROF was activated from electromechanical actuators that helped the
flexion-extension of elbow and fingers, controlled by EMG signals of biceps (BB), triceps
(TB), extensor digitorum (ECD) and flexor digitorum superficialis (FSD). Treatment
protocols were eight weeks long, with three weekly sessions of 50 minutes, completing 24
sessions. The assessments were done at the beginning and end of protocols, which there were
assessed motor function, manual dexterity, spasticity, and muscle EMG activity BB, TB,
ECD and FSD during maximal voluntary contractions in the test manual function of each
muscle. There were realized intergroup and intragroup analyzes to comparison of the effect
of each therapy. There were applied statistical tests of means analysis with a significance
level of 5%. The results showed that all three groups improved their motor function, and only
groups 2 and 3 showed gains in the joints of the wrist and hand. In relation to handedness, we
observed that only volunteers of group 2 and 3 had significant improvement. Spasticity was
not significantly changed for the three groups. We conclude that the SROF is an effective aid
for rehabilitation of motor function of upper limb, especially in relation to the joints of the
wrist and hand.

Keywords: Orthosis, Stroke, Rehabilitation, Electromyography
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: “DESENVOLVIMENTO E
AVALIACAO DE UM SISTEMA DE REABILITACAO FUNCIONAL PARA MEMBROS
SUPERIORES.”.

Pesquisador responsavel: Prof. MS. Rodrigo Cappato de Araujo

Orientador responsavel: Prof. Dr. Marcos Pinotti Barbosa

Desenvolver metodologia para o controle de um sistema de reabilitacdo funcional para membro
superior, ou seja, que permita movimentos de cotovelo, punho e mao, controlados por meio de sinais
eletromiogréficos. Além de avaliar sua aplicabilidade na reabilitacdo de pacientes com sequelas de
AVE.

Eu RG
Abaixo assinado, tendo recebido as informag6es sobre esta pesquisa, e ciente dos

procedimentos e direitos abaixo descritos, concordo em participar.

Estou ciente que participarei de um trabalho de pesquisa, em que poderei ser escolhido
através de um sorteio para participar da pesquisa em um dos 3 grupos, podendo participar de um
grupo de pessoas (grupo 1) que serd submetido a 24 sessdes de Fisioterapia, no qual serdo realizados
exercicios para ganho de movimento, forca e alongamento dos musculos do membro superior. No
entanto, estou ciente que poderei ser selecionado para o grupo de pessoas (grupo 2) que sera
submetido, a um programa de 24 sessdes, onde realizarei varias vezes 0s movimentos de esticar e
dobrar o cotovelo e abrir e fechar a mao. No entanto, estou ciente que 0s responsaveis pela pesquisa
fardo medicGes como uma fita métrica em areas do meu brago e antebraco para colocar eletrodos, que
serdo fixados com fita adesiva. Estes eletrodos serdo ligados a um computador, e nele eu irei
visualizar o quanto de forca estarei fazendo em cada movimento. Poderei também, ser selecionado
para o grupo de pessoas (grupo 3) submetidas a 24 sessdes, onde serdo realizados movimentos do
brago com auxilio de uma 6rtese comandada por pequenos motores. Estou ciente que esses motores
auxiliaram a movimentagdo do cotovelo e da méo, e que a Ortese consiste numa luva de malha e duas

barras de plastico (uma fixada no braco e outra no antebraco por meio de velcro) ligadas por uma
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dobradica localizada na regido do cotovelo. Estou ciente que serdo colocados eletrodos no meu
antebraco e braco e a atividade muscular captada por esses eletrodos é que fardo com que 0s motores
liguem ou desliguem. Estou ciente que ndo corro risco de lesGes ou choques elétricos e que este
experimento ndo trara nenhum tipo de desconforto ou risco a minha salide. Também estou ciente que
ndo serei submetido a nenhum tipo de tratamento sem ter conhecimento ou sem meu consentimento e
que a minha participacdo neste estudo é voluntaria podendo me desligar desta pesquisa a qualquer
momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuizo a minha pessoa. Tenho
conhecimento que ndo receberei nenhum tipo de auxilio financeiro decorrentes da participacédo na
pesquisa. Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro de salde ou de vida que possa vir a me
beneficiar em funcdo de minha participacdo neste estudo. As informacdes obtidas nesta pesquisa ndo
serdo de maneira alguma associadas a minha identidade e ndo poderdo ser consultadas por pessoas
leigas sem minha autorizacdo oficial. Estas informacfes poderdo ser utilizadas para fins estatisticos
ou cientificos, desde que fiquem resguardados a minha total privacidade e meu anonimato.

Para quest@es relacionadas a este estudo, contate:
Prof. Ms. Rodrigo Cappato de Araujo
Universidade de Pernambuco- UPE
Fone: (87) 8813-4446 e-mail: rodrigo.cappato@upe.br
End: R. Augusto Carlos Branddo, 98 apto 101F, Centro - Petrolina — PE
Comité de Etica e Pesquisa — UPE

Av. Agamenon Magalhdes S/N, Santo Amaro — Recife — PE
CEP 50.100-010
Os responsaveis pelo estudo me explicardo todos os riscos envolvidos, a necessidade da pesquisa e se
prontificaram a responder todas as minhas questdes sobre 0 experimento. Eu aceitei participar deste
estudo de livre e espontanea vontade. Entendo que é meu direito manter uma coOpia deste
consentimento.
Petrolina, de de 2009

Assinatura do Voluntério:

Prof. MSc. Rodrigo Cappato de Araujo Prof. Dr. Marcos Pinotti Barbosa

Pesquisador Responsavel Orientador Responsavel


mailto:rodrigo.cappato@upe.br
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APENDICE B -
COMPONENTE DE MOTRICIDADE DO MEMBRO SUPERIOR DA ESCALA
FUGL-MEYER

PARTE A— OMBRO /COTOVELO / ANTEBRACO

Avaliacao da atividade reflexa

Descrigdo: Percutir sobre os tenddes do biceps e triceps
Biceps: ( ) 0 - Nenhuma atividade reflexa
( ) 2 - Presenca de atividade reflexa
Triceps: ( ) 0 - Nenhuma atividade reflexa
() 2 - Presenca de atividade reflexa Pontuacéo total:

Atividade voluntéaria

a) Sinergia Flexora: Paciente sentado, flexionar o cotovelo até atingir sua orelha, com o
cotovelo totalmente flexionado, ombro abduzido em pelo menos 90° e com escapula
retraida, rodada e elevada.

Escapula Retraida:

( ) 0 —aatividade ndo foi completada

( ) 1 -—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente

Escépula Elevada:

( ) 0—aatividade néo foi completada

( ) 1—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2 —aatividade foi desempenhada perfeitamente

Ombro Abduzido a 90°:

( ) 0 —aatividade ndo foi completada

( ) 1 -aatividade foi completada parcialmente

( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente

Ombro com Rotacdo Externa:

( ) 0—aatividade n&o foi completada

( ) 1-—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2 —aatividade foi desempenhada perfeitamente

Cotovelo Flexionado:

( ) 0—aatividade néo foi completada

( ) 1-—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2 —aatividade foi desempenhada perfeitamente

Antebrago Supinado:

( ) 0 —aatividade nao foi completada

( ) 1 -—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente Pontuacéo total:

b) Sinergia Extensora: Paciente sentado é orientado a aduzir e rodar internamente o
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ombro e estender o antebraco em direcdo ao joelho contralateral, com o antebrago
pronado. A posicao inicial pode ser a sinergia flexora, caso ele ndo sustente esta, pode
ser posicionado passivamente.

Ombro aduzido e rodado internamente:

( ) 0—aatividade n&o foi completada

( ) 1—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente

Cotovelo estendido:

( ) 0 —aatividade nédo foi completada

( ) 1—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente

Antebraco Pronado:

( ) 0—aatividade néo foi completada

( ) 1—aatividade foi completada parcialmente

( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente Pontuacéo total:

Atividades com uso alternado das sinergias flexora e extensora

a) Paciente sentado é instruido a posicionar a mao na coluna lombar:
( ) 0—aatividade néo foi completada
( ) 1—amao ultrapassou a linha da espinha iliaca antero-superior
( ) 2 —aatividade foi desempenhada perfeitamente

b) Paciente sentado é instruido a levantar o brago a 90°. O cotovelo deve ser mantido
estendido e antebraco neutro.
( ) 0 — a atividade n&o foi completada ou apresentou abducéo e flexdo do cotovelo no
inicio do movimento.
( ) 1 — a atividade foi completada parcialmente ou apresentou abducgéo e flexdo do
cotovelo no fim do movimento.
( ) 2 —aatividade foi desempenhada perfeitamente

c) Paciente sentado, com ombro a 0° de flexdo, cotovelo flexionado a 90°, é instruido
a realizar pronacao e supinacdo do antebraco.
( ) 0 - aposicgdo inicial ndo pode ser obtida, ou ndo conseguiu realizar os movimentos
( ) 1 - realizou os movimentos com amplitude reduzida
( ) 2 - a atividade foi desempenhada perfeitamente
Pontuacdo total:

Atividade voluntaria desempenhada com pouco sinergismo

a) Paciente sentado é instruido a realizar abdugdo do ombro a 90° , com cotovelo
estendido e antebrago pronado.
( ) 0—aatividade n&o foi completada ou ndo conseguiu manter a posicao
() 1 - a atividade foi completada parcialmente ou durante 0 movimento o cotovelo
apresentou flexdo e o antebraco néo ficou pronado
( ) 2- atividade foi desempenhada perfeitamente
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b) Paciente sentado foi instruido a realizar flexdo do ombro de 90 a 180° com
cotovelo estendido e antebrago neutro.
( ) 0 — a atividade n&o foi completada ou apresentou abducéo e flexdo do cotovelo no
inicio do movimento.
( ) 1 — a atividade foi completada parcialmente ou apresentou abducdo e flexdo do
cotovelo no fim do movimento.
( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente

c) Pronacdo e supinacdo do antebraco com o cotovelo estendido e o ombro
posicionado entre 30 e 90° de flexdo
( ) 0—aposicéo inicial ndo pode ser mantida ou n&o realizou 0s movimentos
( ) 1- realizou os movimentos de forma incompleta
( ) 2—aatividade foi desempenhada perfeitamente

Pontuacéo total:

Atividade reflexa normal

( ) 0—Dois a trés reflexos exacerbados
( ) 1 - Caso exista 1 reflexo exacerbado e 2 reflexos presentes
() 2- Um reflexo presente e nenhum exacerbado
Pontuacdo total:

PARTE B - PUNHO

Estabilidade de punho

a) Paciente sentado com ombro a 0°, cotovelo a 90° e antebraco totalmente pronado,
é instruido a estender o punho a aproximadamente 15° (avaliador aplicar
resisténcia ao movimento)
( ) 0—ndo realiza a atividade
( ) 1- realiza a extensdo mas ndo suporta a resisténcia
( ) 2- atividade foi desempenhada perfeitamente

b) Paciente sentado com ombro a 0°, cotovelo a 90° e antebraco totalmente pronado,
é instruido a realizar os movimentos de flexao e extensdo de punho
( ) 0—ndo realiza a atividade
( ) 1 —néo realiza a atividade de forma ativa
( ) 2 — atividade foi desempenhada perfeitamente

c) Teste de estabilidade do punho com ombro levemente flexionado, cotovelo
estendido e antebraco pronado, € instruido a estender o punho a aproximadamente
15° (avaliador aplicar resisténcia ao movimento)

( ) 0—ndo realiza a atividade
( ) 1- realiza a extensdo mas ndo suporta a resisténcia
( ) 2- atividade foi desempenhada perfeitamente

d) Teste de estabilidade do punho com ombro levemente flexionado, cotovelo
estendido e antebragco pronado, é instruido a realizar os movimentos de flexao e
extensdo de punho
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( ) 0—nado realiza a atividade
( ) 1—ndo realiza a atividade de forma ativa
( ) 2-—atividade foi desempenhada perfeitamente

e) Paciente sentado, ombro flexionado, cotovelo estendido e antebrago pronado é
instruido a realizar circunducdo do punho.
( ) 0—nado realiza a atividade
( ) 1 - movimento desarmonico
( ) 2-— atividade foi desempenhada perfeitamente

Pontuacéo total:

PARTE C - MAO

a) Flexdo em massa:
( ) 0—ndo ocorre flexao
( ) 1 —flexdo incompleta
() 2—flexdo completa

b) Extensdo em massa:
( ) 0—ndo ocorre extensédo
( ) 1—extensdo incompleta
() 2 —extensdo completa

c) Preenséo I — flexdo de interfalangianas
( ) 0—ndo realiza
( ) 1 —Preenséo fraca
( ) 2- Preensdo resistente

d) Preensdo Il — Aducdo do polegar contra primeira articulacdo metacarpofalangiana
(sustentar um papel)
( ) 0—ndo realiza
( ) 1 - preensdo fraca — papel € retirado pelo avaliador
( ) 2 —preensdo forte

e) Preensdo Ill — Pinca bidigital com lapis interposto
( ) 0—néo realiza
( ) 1 - preensdo fraca — lapis retirado facilmente
( ) 2 — preensdo forte

f) Preensdo IV — Segurar uma lata ou copo
( ) 0—nao realiza
( ) 1 —preensdo fraca — lata ou copo retirados facilmente
() 2 — preenséo forte

g) Preensdo V — Cilindrica
( ) 0—nao realiza
( ) 1 - preensdo fraca
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( ) 2—preensdo forte

Pontuacdo total:

PARTE D — VELOCIDADE E COORDENACAO

Paciente realiza teste index-nariz 5 vezes o0 mais rapido possivel

a) Tremor
( ) 0 —acentuado
( ) 1-Leve ou discreto
()2 - Ausente

b) Dismetria
( ) 0—acentuada
( ) 1-Leve ou discreto
() 2-— Ausente

c) Velocidade
( ) 0 — Demora mais que 6 segundos em relacdo ao lado ndo afetado
( ) 1 —dois a cinco segundos mais lento
( ) 2— Menos de 2 segundos de diferenca

Pontuacdo total:

Pontuacéo Fugl-Meyer: Max. 66 pontos



APENDICE C
Escala modificada de Ashworth

SCORE GRAU DE TONUS MUSCULAR
1 Sem aumento de tonus
2 Leve aumento de tonus (canivete)
3 Moderado aumento de tonus
4 Aumento do tbnus acentuado
5 Rigidez em flex&o ou extensao

99



100

APENDICE D

Descricéo das tarefas — TEMPA

Tarefa 1: Pegar e transportar um pote (tarefa unilateral)
A pessoa avaliada pega um pote de café (100g, cheio até a metade) colocado sobre a
plataforma superior, na extremidade contralateral do membro superior avaliado. Ela devera

leva-lo e larga-lo no centro da plataforma inferior.

Tarefa 2: Abrir um pote e pegar uma colher de café (tarefa bilateral)

O avaliado pega um pote de café colocado sobre a plataforma inferior e, em seguida, abre-o
(a tampa deve estar moderadamente apertada). Em seguida, pega uma colher (a qual esta
colocada dentro da xicara, com o cabo apontado para o avaliado; xicara com a asa virada
para a esquerda), tira do pote uma colher cheia de café e coloca na xicara. Em seguida, o
avaliado deve fechar o pote e coloca-lo no lugar de partida, para finalizar a tarefa. A xicara

N&o precisa ser pega.

Tarefa 3: Pegar uma jarra e servir agua (tarefa unilateral)

O avaliado pega uma jarra, contendo 400 ml de agua, coloca no centro da plataforma
superior (com o cabo voltado para a direita, caso o avaliado inicie a tarefa com a méo
direita). O avaliado deve levar a jarra ao nivel da plataforma inferior e encher trés quartos do
copo, o qual se encontra ao lado avaliado. Apo6s ter largado a jarra, com a mesma méo, a
pessoa toca 0 queixo com 0 copo e recoloca-o sobre a mesa. Essa tarefa é repetida com a
outra mdo. No caso da mao esquerda, o copo é colocado sobre a plataforma inferior e o0 cabo

da jarra € virado para a esquerda.

Tarefa 4: Abrir uma fechadura e um recipiente contendo pilulas (tarefa

bilateral)
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O avaliado deve pegar uma chave, que se encontra sobre a borda das parte vertical no fundo
da plataforma inferior (a cabeca da chave para frente, no vazio) e usa-la para abrir a porta do
armario sobre a plataforma superior virando a chave. Para facilitar a manipulacéo da chave e
a abertura do armario, os dentes da chave sdo colocados a direita se a pessoa usa
principalmente esta mao e vice-versa. O examinador lhe pede para pega-la com pinca lateral
(polegar para cima) e abrir a porta do armario. A pessoa deixa a chave na fechadura e pega o
recipiente contendo pilulas que estd dentro do armario. Apds ter aberto, ela retira dois
comprimidos, fecha o recipiente e deposita tudo sobre a mesa.

Tarefa 5: Escrever e colar um selo

O participante copia no centro de um envelope as palavras ‘INPS BRASIL’. Em seguida, ele
cola, no canto superior direito, um selo de tamanho regular. O envelope, o selo e o lapis sdo
colocados na plataforma inferior. A pessoa pode deslocar o envelope para ficar mais a
vontade para escrever. O modelo do envelope escrito e com selo € colocado na frente da
pessoa, no fundo da plataforma inferior. Se a pessoa € analfabeta, solicita-se que escreva seu

nome.

Tarefa 6: Embaralhar jogo de cartas (tarefa bilateral)

A pessoa avaliada pega um baralho de cartas, amarradas com eléastico simples, que esta
colocada no fundo da plataforma inferior centralizadamente. Ela tira o elastico, separa as
cartas trés vezes (na mesma posi¢do de embaralhar cartas) e coloca, em seguida, cinco cartas
sobre a plataforma inferior em frente a ela, uma ao lado da outra. A pessoa larga o baralho e,
finalmente, recolhe as cartas uma por uma, deslizando-as até a borda da mesa, como

normalmente faz quando joga cartas.

Tarefa 7: Manipular dinheiro (tarefa unilateral)

A pessoa avaliada pega quatro moedas (R$1,00, R$0,50, R$0,25 e R$0,10) dispostas em
ordem crescente, uma sobre a outra (a maior em cima) sobre a plataforma inferior, no local
predeterminado. Ela deve inseri-las no lugar previsto ao nivel do armario da plataforma

superior. Esta tarefa deve ser repetida com ambas as méos.
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Tarefa 8: Pegar e transportar objetos pequenos (tarefa unilateral)

A pessoa avaliada pega, um a um, cinco objetos pequenos (alfinete, palito de dentes, botéo
preto, porca e prego) que se encontram sobre a plataforma inferior, sobre um pedaco de
material antiderrapante para estabilizar. O participante coloca o0s objetos pequenos em u m
recipiente de vidro colocado ipsilateralmente ao lado avaliado. Essa tarefa deve ser repetida

com ambas as maos.



APENDICE E

MINI-MENTAL - Mini-exame do Estado Mental

ORIENTACAO
PONTOS

Dia da semana

Dia do més

Meés

Ano

Hora aproximada

Local especifico (aposento ou setor)
Instituicdo (hospital, residéncia, clinica)
Bairo ou rua préxima

Cidade

Estado

MEMORIA IMEDIATA

Vaso, carro, tijolo

ATENCAO E CALCULO

100-7 sucessivos

EVOCACAO

Recordar as trés palavras
LINGUAGEM

Nomear um reldgio e uma caneta
Repetir: Nem aqui. Nem ali, nem 14”

Comando: “Pegue este papel com sua mao direita, dobre-0 a0 meio e

coloque-o no chao”

Ler e obedecer: “Feche os olhos”
Escrever uma frase

Copiar um desenho
PONTUACAO

SOLETRAR

Soletrar a palavra “mundo” de tras para frente

Pontuacéo 30
FECHE OS OLHOS

-

RPRRRRER RPRRE

[

WER P PW

30
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Registro CAAE: 0040.0.097.000-09

Grupo: 111

Titulo: Desenvolvimento e avaliagdo de um sistema de rabilitagdo funcional

para membros superiores.
Pesquisador(a) Responséavel: Rodrigo Cappato de Araujo

resolve considerar “APROVADO” o projeto referenciado no caput deste documento.

O plendrio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Pernambuco
CEP/UPE, em sua reunido ordinaria realizada no dia 07/04/09, no exercicio de suas
atribui¢des legais e em consonancia com as Resolugdes do Conselho Nacional da Saide,

O CEP/UPE informa ao pesquisador que tem por obrigagdo:

e Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e/ou do TCLE. Nestas
circunstancias, a inclusdo de pacientes deve ser temporariamente suspensas

até a resposta do Comité, apos analise das mudangas propostas,

e Comunicar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o
desenvolvimento do estudo;
e Apresentar relatorio parcial e o final até 60 dias apos o término da pesquisa.

O CEP/UPE agradece a oportunidade de poder contribuir na apreciagéo do referido
projeto e encontra-se a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos que se fizerem

necessarios.

Certo de oportunamente poder contar com nova apreciagdo, reitero votos de sucesso.

/
L[J-wb‘v ) e fr

Prof. Dr. Antonio Pereira Filk
e g s s

Recife, 14 de abril de 2009.
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ANEXO 2

A N Z C T R ’ Australian New Zealand Clinical Trials Registry

Aurstralian New Zedland Cinical Trisls Regitry

Trial Details

# indicate updates made to monitored data item(s) since trial registration. These data item(s) are
monitored to ensure they comply with the WHO / journal editors standards.

view History Q

view Trial at Registration Q

Request Number: 335572

ACTR Number: ACTEN126100004732066
Trial Status: Registerad

Date Submitted: 2/06/2010

Date Registered: 10/06/2010

Page 1

Public title:

ANZCTR registration
title:

4

Secondary ID: none
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s critérios de elegibilidade foram especificados

s sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
crossover, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatéria de
acordo com o tratamento rece bido)

A distribuicio dos sujeitos fol cega

Inicialmente, os grupos eram semelhantes no gque diz respeito aos
indicadores de progndstico mais importantes

Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo

Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
cega

Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma cega

Medigoes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos

Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medigdes de resultados
receberam o tratamento ou a condigio de controlo conforme a distribuigio
ou, quando nio foi esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos
um dos resultados-chave por “intencio de tratamento™

. (s resultados das comparaghes estatisticas inter-grupos foram descritos

para pelo menos um resultado-chave

. 0 estudo apresenta tanto medidas de precisio como medidas de

variabilidade para pelo menos um resultado-chave
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