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RESUMO

O presente estudo analisou o sinal eletromiografico dos musculos isquiotibiais
em amputados transfemurais unilaterais, comparando com os achados do membro
contralateral, visando desenvolver o controle de uma proétese de joelho mioelétrica.
Esta pesquisa consiste em um estudo de campo, analitico do tipo transversal
quantitativo. A amostra foi composta de cinco individuos, sendo trés do sexo
feminino (60%), com idade entre 25 a 63 anos, todos amputados transfemurais
unilaterais. Para a captura do sinal de EMG foi adaptado uma placa de aquisicao,
especifica para esta finalidade. Esta placa foi redimensionada com componentes de
SMD e tecnologia de comunicacdo sem fio (conexédo Bluethooth) para que possa
oferecer liberdade de movimentos durante a marcha do paciente. Os dados
capturados foram processados por um software especifico chamado Reability, que
permitiu a geracdo de gréaficos representativos e a realizacdo do tratamento
estatistico no programa Bioestat 5.3 do Instituto Mamiraua. A média das amplitudes
dos sinais de EMG, apresentam maior valor absoluto no sinal nos musculos
isquiotibiais do membro amputado. Encontramos diferenca estatistica significativa e
4 dos 5 voluntarios (80% da amostra p< 0,05 ).Tanto na analise qualitativa do
grafico, como no estudo estatistico, o sinal de EMG do membro residual foi superior
ao do membro sadio na maioria dos individuos da amostra pesquisada. Todos 0s
participantes da amostra apresentaram o registro do sinal de ativacdo dos muasculos
isquiotibiais antes do contato inicial da prétese no solo, que pode ser utilizado para
travamento do joelho eletrdnico na transi¢cao do final da fase de balango para o inicio
fase de apoio.

Palavras-chave: Membro artificial. Fisioterapia. Marcha.



ABSTRACT

The present study analyzed the electromyographic signal of the hamstring
muscles in unilateral transfemoral amputees, comparing with the findings of the
contralateral limb, in order to develop the control of myoelectric knee prosthesis. This
research consists of a field study, analytical of the quantitative cross-sectional type.
The sample consisted of five individuals, three female (60%), aged 25-63 years, all
unilateral transfemoral amputees. To capture the EMG signal, a specific acquisition
plate was adapted for this purpose. This card has been resized with SMD
components and wireless communication technology (Bluethooth connection) so that
it can offer freedom of movement while walking the patient. The captured data were
processed by a specific software called Reability, which allowed the generation of
representative graphs and the accomplishment of statistical treatment in the
Mamestaua Institute's Bioestat 5.3 program. The mean amplitudes of the EMG
signals present a higher absolute value in the signal in the hamstring muscles of the
amputated limb. We found significant statistical difference and 4 of the 5 volunteers
(80% of the sample p <0.05). Both in the qualitative analysis of the graph and in the
statistical study, the EMG signal of the residual limb was superior to that of the
healthy limb in most individuals of the sample surveyed. All of the participants in the
sample had a sign of activation of the hamstring muscles before the initial contact of
the prosthesis in the ground, which can be used for electronic knee locking in the
transition from the end of the balance phase to the beginning of the support phase.

Keywords: Artificial limb. Physiotherapy. Gait.
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1 INTRODUCAO

Entre as pessoas com deficiéncia na marcha os amputados do membro
inferior apresentam as melhores perspectivas de retorno as atividades de vida diéria,
pois a falta do membro inferior pode ser substituida por uma prétese que permite o
deslocamento do seu corpo, porém muitas vezes esses individuos tém estas
expectativas frustradas por falta de um correto manuseio ou da impossibilidade
tecnoldgica da protese em vencer as barreiras arquitetbnicas impostas no dia a dia,
além disso, os sistemas de controle do acionamento dos componentes eletrdnicos
ou sao realizados por sensores instalados no membro artificial, sem a participacao
do usuério ou necessitam de atencao constante do individuo contrariando a natureza
de atividade automatica da marcha.

No Brasil, onde a politica de inclusdo e acessibilidade a pessoa com
deficiéncia tem se mostrado ineficaz, as proteses utilizadas necessitam de uma
maior capacidade tecnoldgica para vencer as barreiras arquitetbnicas impostas que
dificultam a realizacdo das atividades de vida diaria dos amputados (DORNELAS,
2010).

Durante a caminhada a fase de balanco representa cerca de 40% do ciclo da
marcha humana normal, por o membro ndo se encontrar apoiado no solo, a fase
representa um desafio no desenvolvimento de uma prétese pelo risco de quedas e
acidentes.

Este estudo pretende colaborar para o aperfeicoamento das proteses
transfemurais, analisando a amplitude do sinal de EMG no coto da amputacdo com o
objetivo de controlar um joelho eletrénico na protese através da ativacdo muscular,
aproveitando a acdo muscular automética de cada fase da marcha do paciente,

tornando a atividade de caminhar prazerosa novamente.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo estd exposto de forma genérica os principais conhecimentos

para elaboracdo de um controle eletromiografico de uma prétese de joelho.

2.1 ANATOMIA DO JOELHO HUMANO

O complexo articular do Joelho é formado por quatro ossos que formam trés
articulacdes, ligamentos, dois meniscos, uma capsula articular, cartilagem articular
liquido sinovial e 13 musculos que exercem movimento na articulacao.

O joelho é constituido principalmente por ossos longos: Fémur, Tibia e Fibula
€ um 0sso curto a patela, (figura 1). (HAMILL; KNUTZEM, 2016)

Figura 1 - Ossos do Joelho

Femur

i Patella
£

Tibia

Fibula

Fonte: Neter (2015).

O Fémur é o maior e mais volumoso osso do corpo humano, representa
aproximadamente um quarto da altura do individuo, as suas extremidades onde
estdo as articulacdes sao denominadas de epifises, sendo a extremidade articulada
com quadril chamada de epifise proximal, a do joelho de epifise distal; o Corpo,
onde se encontra o canal medular denomina-se de Diéfise, conforme pode ser visto
na figura 2 (MOORE, 2014; ROCHA, 2015).



16

A Tibia € o segundo maior 0sso do corpo humano e recebe a insercdo da
maioria dos musculos que atuam no joelho. Diferentemente do Fémur a Tibia
apresenta posicionamento vertical com o seu eixo longitudinal perpendicular ao solo,
no joelho ocorre o encontro da inclinagéo da diafise do fémur com a
perpendicularidade da tibia formando um angulo entre os dois ossos denominado de
angulo “Q”. (ROCHA, 2015).

A Fibula é um osso delgado, localiza-se lateralmente a Tibia e por isso ndo
suporta descarga de peso do corpo. Tem importante funcdo estabilizadora nos
movimentos rotacionais do joelho e recebe a insercdo do musculo Biceps femoral,
integrante do grupo muscular isquios tibiais, responsaveis principais pelo movimento
de flexao do joelho (CALAIS-GERMAIN, 2010).

A Patela € um osso curto, situa-se na regiao anterior do joelho e por receber
insercdo do musculo quadriceps, motor principal na extensao do joelho, apresenta
papel relevante nesse movimento, na distribuicdo das forcas vetoriais aplicadas na
articulagdo (NEUMANN, 2011).

Os meniscos sao duas estruturas em forma de “C” ou meia lua interpostas
entre o fémur e a tibia, constituidos de tecido fibrocartilaginoso, apresentam duas
localizagbes demostrado na figura 2: medialmente denominado menisco medial e
lateralmente chamado de menisco lateral. Funcionam como amortecedores de
impacto nos movimentos do joelho quando sdo submetidos a carga, auxiliam na
lubrificacdo da articulacdo, permitindo que o liquido sinovial circule através da sua
rede fibrosa mesmo mediante pressdo da forca de gravidade entre as superficies
articulares e aumenta a congruéncia articular, minimizando as imperfei¢cées entre as
superficies articulares e permitindo melhor juncdo das pecas 6sseas. (NEUMANN,
2011).

Os ligamentos s&o formados por tecido conjuntivo, dispostos em forma de fita
unindo dois o0ssos, estdo relacionados com a estabilizagdo dos movimentos,
limitando deslocamentos anormais das estruturas 0sseas. Também funcionam como
impute sensorial ao cérebro, através de receptores neuroldgicos sensiveis ao
estiramento e pressao contidos entre suas fibras, informam tanto o posicionamento
do segmento no espaco, como velocidade e aceleragdo dos movimentos (HALL,
2016; HAMILL e KNUDZEN, 2016).

A cépsula articular € definida como um manguito de tecido fibroso que une os

0ssos e delimita o interior da articulagdo chamado meio intra-articular do exterior
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denominado meio extra-articular conforme figura 6. Além de proteger as estruturas
intra-articulares, a capsula possui receptores neurolégicos que se deformam durante
0s movimentos e informam ao cérebro o arco de movimento (ADM), caracterizado
pela trajetéria angular do membro no espaco produzido pela articulacdo (CALAIS-
GERMAIN, 2010).

O liquido sinovial quando presente classifica a junta como articulac&o sinovial,
produzido pela membrana sinovial, um tecido diferenciado que forra a capsula
articular internamente. O espaco entre a membrana sinovial e 0s 0ssos €
denominado de cavidade articular (figura 2) e encontra-se totalmente preenchido
pelo liquido sinovial, que apresenta duas fungdes principais: lubrificar as superficies
articulares facilitando o seu deslizamento durante 0os movimentos e nutricdo da
cartilagem articular (NEWMAN, 2011).

Figura 2 - Espaco intra-articular

Periésteo

Ligamento Membrana

sinovial

Cavidade
articular
(contém
o liquido

Memprana sinovial)
fibrosa
Céapsula . 2\l
articular A articular
Membrana : |
Eois ;
sinovia Coxim
gorduroso

Osso infrapatelar

compacto Tibia

Articulacao sinovial Articulacao do joelho

Fonte: Moore (2014).

A cartilagem articular € formada por uma camada de tecido conjuntivo flexivel
e resistente, que reveste a superficie articular na epifise dos ossos longos (figura 3),
com o objetivo de proteger do desgaste promovido pelo atrito ocorrido na regido de
contato entre os 0ssos durante o0 movimento da articulagéo. Por ser um tecido sem

vascularizacéo, a nutricdo da cartilagem articular depende da penetracdo do liquido
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sinovial em seu interior; para que iSSo ocorra € necessario que o movimento articular
aconteca, pois que através da compressao das superficies articulares o liquido
sinovial penetra na cartilagem obedecendo ao gradiente de pressdo (NEWMAN,
2011; HALL, 2016; KAPANDJI, 2007).

Figura 3 - Superficie articular do Joelho.

——~—

Cartilagem

Ligamento
Cruzado
Anterior e

. Posteri
Menisco O

Lateral Menisco

Medial

Fonte: Moore (2014).

O joelho é composto de trés articulagbes formando um complexo articular: a
articulacao fémorotibial, formada entre o fémur e a tibia, fémoropatelar entre o fémur
e a patela e tibiofibular proximal entre a tibia e a fibula; das quais a fémorotibial e
fémoropatelar sdo consideradas articulagbes sinoviais pela presenca do liquido
sinovial e a tibiofibular proximal é classificada como articulacdo fibrosa pela
existéncia do tecido fibroso interposto entre os ossos (SCHUNKE; SCHULTE;
SCHUMACHER, 2007).

A figura 4 demostra uma vista anterior dos ligamentos do joelho, divididos
entre intrinsecos que localizam-se dentro da cavidade articular: Ligamento cruzado
anterior, cruzado posterior, transverso do joelho e na figura 5, em uma vista
posterior, o ligamento meniscofemural posterior; pode-se observar também os

ligamentos colateral fibular e colateral tibial, que séo classificados como extrinsecos



19

ou seja encontram-se fora da cavidade articular e podem ser visualizados nas

figuras 4 e 5.

Figura 4 - Ligamentos do joelho (vista anterior)

Ligamento cruzado posterior

Ligamento cruzado anterior

Codndilo medial do fémur

Condilo lateral do fémur 2. media
[superficie articular)

[superficie articular)

Menisco medial
Tend3o do popliteo

s y Ligamento colateral tibial
Ligamento colateral fibular

Menisco lateral

Ligamento transverso do joelho 2 v
Condilo medial da tibia

Cabegadafibula

Tuberosidade datibia
Tubérculo de Gerdy

Fonte: Neter (2015).
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Figura 5 - Ligamentos do joelho (vista posterior)

Tubérculo adutor
(epicondilo medial do Fémur) \
‘ 4 o /

Codndilo medial do Fémur
[superficie articular]

Ligamento cruzado posterior

Ligamento cruzado anterior
Ligamento meniscofemoral posterior

Condilo lateral do Fémur
[superficie articular)

Tend3o do popliteo
Menisco medial

Ligamento colateral fibular

Menisco lateral
Condilo medial da tibia
Cabegadafibula

Fonte: Neter (2015).

Os musculos que atuam no joelho estdo representados na tabela 1, com suas
insergdes proximais e distais. Os musculos: reto femural, vasto medial, vasto lateral
e vasto intermédio apresenta insercdo distal Unica na patela através do tendao
patelar, formando o quadriceps, que preenche a regido anterior da coxa e tem como
acdao comum o movimento de extensao do joelho. Na regido posterior da coxa 0s
musculos: biceps femoral, semitendineo e semimembranoso possuem insercao
comum na tuberosidade do 0sso isquio e insercao distal na tibia, com excecao do
biceps femural, que possui inser¢do na cabeca da fibula; constituindo o grupo
muscular denominado de isquiotibiais, devido a sua localizagdo. Os isquiotibiais
preenchem a porgédo posterior da coxa e sdo motores principais do movimento de
flexdo do joelho. (HALL, 2016; MOORE, 2014; NEWMAN, 2011; KAPANDJI, 2007).

No Joelho os dois maiores grupos musculares: quadriceps, representado pelo
reto femural e os isquiotibiais séo bi articulares; ou seja, a inser¢cao proximal cruza a
articulacédo do quadril e portanto atua nos movimentos do quadril e a insercao distal
movimenta o joelho. Além disso, os muasculos: sartério, gracil, gastrocnémios e

plantar, estdo na mesma situagdo, pois também sado classificados como bi
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articulares. O fato de a maioria dos musculos do joelho caracterizarem-se como bi

articulares explica a capacidade de realizar movimentos complexos, bem como a
sua susceptibilidade a lesdes. (MOORE, 2014; HAMILL e KNUDZEN, 2016).

MUSCULO

INSERCAO PROXIMAL

Tabela 1- Inser¢des e a¢des dos musculos do joelho

INSERCAO DISTAL

ACOES AO NIVEL DO
JOELHO

Reto Femural Espinha iliaca antero- | Patela Extenséo
inferior

Vasto Lateral Trocanter maior e linha | Patela Extenséo
aspera lateral

Vasto Intermédio Fémur anterior Patela Extenséo

Vasto Medial Linha &spera medial Patela Extenséo

Semitendineo Tuberosidade  isquidtica | Terco proximal da tibia | Flex@o e rotagdo medial
medial medial

Semimembranoso Tuberosidade  isquidtica | Terco proximal da tibia | Flex@o e rotagdo medial

lateral

medial

Biceps femoral

Tuberosidade isquiatica e

linha aspera lateral

Condilo lateral da tibia e

cabeca da fibula

Flexao e rotacdo medial

Sartorio Espinha iliaca antero- | Terco superior da tibia | Flexdo e rotacdo lateral
superior medial
Grécil Sinfise pubica Terco proximal da tibia | Flexdo
medial
Popliteo Condilo lateral do fémur Tibia medial superior Flexao e rotacdo medial
Gartrocnémios Parte superior dos | Tuberosidade do calcaneo | Flexado
condilos do fémur
Plantar Parte posterior do fémur | Tuberosidade do calcAneo | Flexdo

distal

Fonte: Modificado de Hall (2016).

Na figura 6 (esquerda) observam-se as quatro por¢ces do mausculo

quadriceps: vasto medial, vasto lateral, vasto intermédio e reto femural, na mesma

figura a direita percebe-se com retirada do musculo sartorio a insergcado proximal do

musculo reto femural que cruza a articulacdo do quadril e sua insercao distal comum

na patela, caracterizando o quadriceps como musculo bi articular.



22

Figura 6- Musculos anteriores da coxa

Trocanter
maior

Linha inter-
trocantérica

Trocanter

Fonte: Schiinke; Schiilte; Schumacher (2007).

Os musculos isquiotibiais estdo apresentados na figura 7, onde pode-se

bY

observar a esquerda, a insercdo proximal dos mausculos: semitendineo,
semimembranaceo e biceps femoral no tiber do osso isquio e a direita a insercéo

distal de todos na tibia.
Figura 7 - Grupo muscular isquios tibiais

Espinha fiaca
Sntero-superior
Espinha liaca
pbstero-superior

iliaca
-inferior

Fonte: Schiinke; Schiilte; Schumacher (2007).
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2.2 CINEMATICA DO JOELHO

Para fins de estudo, considera-se que os movimentos do corpo humano
acontecem num sistema de planos e eixos anatdbmicos. Os planos anatdmicos sao
superficies bidimensionais planas imaginarias posicionadas perpendicularmente
entre eles, fazendo uma interseccdo no centro de gravidade do corpo; o0s
movimentos sempre acontecem ao redor de um eixo de rotagcdo perpendicular ao
plano, que cruza o centro da articulacdo e permite o deslocamento angular do
segmento corporal. Neste sistema, 0s movimentos do corpo sempre ocorrem
paralelos ao plano anatdmico e perpendicular ao eixo de movimento (CALAIS-
GERMAIN, 2010; MOORE, 2014).

Existem trés planos anatdbmicos: Plano frontal, plano sagital e plano
transverso. O plano frontal, também chamado de coronal divide o corpo
verticalmente em metade anterior e posterior, com as metades contendo a mesma
massa, o plano sagital também denominado como anteroposterior divide o corpo em
hemicorpo direito e esquerdo com massas iguais e o plano transversal ou horizontal
separa 0 corpo em regido superior e inferior também de massas iguais como visto
na figura 8 (HALL, 2016; HAMILL e KNUDZEN, 2016).

Figura 8 - Planos e eixos de movimento

Eixo longitudinal

Eixo Transveral
Superior ou cefalico
) Y!f i i V[ [ B Eixo Anteroposterior
Posterior ou dorsalJ Esquerda
/<Anterior ou ventral

Direita
Fonte: Adaptado de Hamill e Knudzen (2016).
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Os eixos de movimento sdo: eixo longitudinal ou sagital iniciando no topo do
cranio, descendo ao longo do corpo até a planta do pé e permite movimentos no
plano transverso, anteroposterior avangca da regido anterior para posterior
perpendicularmente do plano frontal e eixo transversal ou mediolateral
transpassando o corpo de um lado a outro possibilitando os movimentos no plano
sagital. Todos os movimentos do corpo humano podem ser estudados através do
sistema de planos e eixos anatdmicos. O movimento acontece ao redor de um eixo
imaginario tracado no centro da articulacdo e deve ser paralelo ao plano de
movimento (ARAGAO, 2017).

Na Figura 9 esta representado o sistema de planos anatémicos e eixos de
movimento aplicados por Hamill e Knudzen (2016) na articulagdo do joelho. Devido
as barreiras 6sseas os movimentos de maior amplitude do joelho ocorrem no plano

sagital ao redor do eixo médio lateral.

Figura 9 - Planos e eixos do joelho

Eixo longitudinal

A

Plano
Sagita/
Eixo
- mediolateral
4
Eixo [
anteroposterior |-
>
Plano
transverso / \
\
praro ™

Fonte: Hamill e Knudzen (2016).
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A figura 10 apresenta um modelo biomecéanico computacional dos
movimentos do joelho desenvolvido por Trilha Junior et al.(2009) onde foi realizada a
correlagdo dos eixos de movimentos anatdmicos com 0S eixos cartesianos, com 0
objetivo de estudar geometricamente 0s eixos anatdmicos em torno dos quais
acontecem os movimentos do joelho, onde o eixo longitudinal esta representado em

Z, 0 eixo mediolateral em X e 0 eixo antero posterior em Y.

Figura 10 - Eixos de movimento do Joelho

Fonte: Trilha Jr. et al. (2009).

Com base neste modelo demostra-se que eixo X apresenta maior liberdade
para realizar movimentos de sem encontrar barreiras 0sseas 0 eixo Z apresenta
maior superficie de atrito e o0 eixo Y permite movimentos minimos. Flex&o e extenséo
formam os movimentos principais do joelho e acontecem no plano sagital em torno
do eixo x (mediolateral). Os movimentos de rotacédo interna ou externa acontecem ao
redor do eixo longitudinal (eixo Z) e no eixo Y (anteroposterior) ocorrem 0s movimentos
de deslizamento e translacdo da tibia sobre o fémur denominado de movimentos
artrocinematicos ou micro movimentos (TRILHA JUNIOR, 2009).

O movimento de flexdo acontece quando a partir da posicdo anatdbmica, a
face posterior da perna se aproxima da coxa; a extensdo é descrita como o retorno
do membro a posicdo anterior. Durante a flexdo os musculos isquiotibiais

responsaveis por esse movimento ao se contrairem criam uma massa na regiao
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posterior da coxa que limita o movimento, juntamente com a tensao exercida pelo
quadriceps que desacelera o movimento prevenindo lesdes (KAPANDJI, 2007).

Devido ao grande numero de musculos bi articulares, os limites do arco de
movimento (ADM) da flexdo do joelho estdo condicionados a posicdo das
articulagcbes do quadril e tornozelo (figurall). Quando o quadril encontra-se
estendido o musculo reto femural que cruza o quadril tem sua extremidade
tensionada, limitando a ADM da flexdo do joelho em 120°; com a flexdo do quadril
ocorre diminuicdo na tenséo do reto femural e 0 ADM do joelho aumenta para 140°,
chegando ao maximo de 160°, com ajuda do peso corporal (CALAIS-GERMAIN,
2010).

Figura 11 - Influéncia dos movimentos do quadril e tornozelo na flexao do joelho.

Fonte: Kapandji (2007).

O movimento de extensdo € descrito como retorno da flexdo a posicao
anatdmica, realizado pelo quadriceps como motor principal, recebe acao igual de
desaceleracdo dos isquios tibiais e também é limitado pelos ligamentos,
principalmente pelo ligamento cruzado anterior. Na extensdo plena com o joelho a
180°, ocorre uma translacao da tibia sobre o fémur possibilitando um travamento da
articulacdo com encaixe das estruturas O0sseas para promover a estabilidade da
articulacéo (HALL, 2016).
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Nos movimentos de rotacao o joelho deve estar flexionado, pois quando ele esta
estendido a tibia e o fémur estdo unidos impossibilitando este movimento. Para
alcancar a maxima amplitude o joelho deve estar em 90° e sem sustentagédo do peso
corporal e quando isto ocorre o ponto de referéncia, a ponta do pé, se dirige
ligeiramente para fora, (figura 16) movimento normal devido a flexdo do joelho
(TRILHA JUNIOR, 2009).

Quando ocorre deslocamento do pé no sentido da linha média do corpo, ou seja,
internamente denomina-se este movimento de rotacdo interna do joelho, e no
deslocamento lateral chama-se rotacao externa; apesar do deslocamento acontecer
no pé o eixo rotacional que originou o movimento localiza-se no joelho (KAPANDJI,
2007).

Na figura 12 encontra-se representado o ADM do movimento da rotagdo interna
de 30°e na rotacdo externa podemos constatar um ADM mais amplo de 40°facilitado
pela posicao inicial do pé, que em repouso ja se encontra em rotacao.

O movimento de rotagcdo quando o joelho esta extensdo maxima e inicia a
flexao, é realizada pelo musculo popliteo com o objetivo de destravar a articulacao e
possibilitar o0 movimento; com o joelho a 90° o semitendineo e o semimembranoso
sdo os motores principais do movimento, e a rotacdo externa é de responsabilidade
do biceps femoral (HALL, 2016; HAMILL e KNUDZEN, 2016; CALAIS-GERMAIN,
2010).
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Figura 12 - Movimento de rotagéo do joelho

Rotacdo Interna Sem Rotacdo Rotacdo Externa

Fonte: Kapandji (2007).

Os movimentos artrocinematicos ou micro movimentos sdo deslocamentos
intrinsecos das articulagcbes que ocorrem entre as superficies articulares com o
objetivo de facilitar o movimento angular do segmento. Os principais movimentos
artrocinematicos sdo: compressao, tracdo, deslizamento e giro ou translacdo. A
compressdo ocorre quando uma forga longitudinal ao osso atua aproximando as
superficies articulares; o movimento de tracdo ocorre quando uma forca atua na
mesma direcdo com sentido oposto promovendo afastamento. O deslizamento
ocorre quando um ponto da superficie articular entra em contato com varios outros
pontos da superficie adjacente em deslocamento linear, no movimento de translacdo
ocorre 0 mesmo contato com uma trajetoria circular (Figura 13).

No joelho os movimentos artrocinematicos em destaque sdo a translacdo da
tibia sobre fémur no inicio da flexdo, o deslizamento da tibia sobre o fémur durante a
extensdo e a sua tragdo no movimento de flexdo e a compresséo da patela durante
a flexao do joelho.

Numa protese para amputados transfemurais o joelho representa o
componente mais importante, tanto do ponto vista da liberdade de movimento como
do gasto energético com atividade de caminhar. Assim um joelho eletrénico que seja

capaz de ser ativado pelo sinal biolégico de forma automéatica captado da
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musculatura do individuo, torna-se primordial para transformar a atividade de

caminhar prazerosa novamente.

Figura 13 - Movimentos Artrocinematicos do joelho

COMPRESSAO DESLIZAMENTO

TRAGAO
Translagao

DESLIZAMENTO

Fonte: Modificado de Kapandji ( 2007).
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3 ELETROMIOGRAFIA

A Eletromiografia consiste em uma forma de mensurar o potencial elétrico das
membranas excitaveis do corpo humano. O sinal eletromiografico (EMG) é obtido
através da adicdo dos valores de todos o0s sinais bioelétricos obtidos em
determinada regido anatbmica em funcdo do tempo (MARCHETTI e DUARTE,
2011).

Os sinais bioelétricos sdo produzidos pela contracdo muscular que ocorre
quando um impulso elétrico oriundo do sistema nervoso entra em contato com a
juncdo neuromuscular propagando o potencial de acdo nervoso ao longo das
membranas musculares, produzindo excitagdo nos sarcolemas das fibras
musculares (CARDOSO, 2016).

Assim sendo, a atividade elétrica pode ser captada e mensurada tanto
guantitativamente quanto qualitativamente, de duas formas, através de eletrodos
posicionados na superficie da pele ou de forma invasiva com eletrodos agulha. A
forma invasiva é utilizada para diagnostico de doencas neuromusculares, enquanto
que a eletromiografia de superficie pode ser aplicada no estudo da fadiga
neuromuscular, sistemas de eletroestimulacao para fisioterapia e o acionamento de
préteses mio elétricas (NODA; MARCHETTI; JUNIOR, 2005).

O sinal do EMG representa o0s potenciais de acdo produzidos pelas
membranas musculares e registra a voltagem produzida no tecido muscular em
funcao do tempo, pode sofrer alteracdes de acordo com as propriedades anatdmicas
e fisiolégicas do musculo, bem como das caracteristicas técnicas do equipamento
usado na mensuracdo. Além disso, outros fatores metodologicos durante a coleta de
dados, como duracao da contracdo muscular e posicionamento dos eletrodos podem
ocasionar uma variagao do sinal ao longo do tempo (MORAES, 2010).

Quanto maior a quantidade de unidades motoras recrutadas em uma
contragcdo muscular maior a amplitude do sinal capturado pelo equipamento em uma
unidade de tempo (ANDRADE, 2007).
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Figura 14 - Sinal de Eletromiografia

3mV

Muisculo Ativo Musculo Musculo Ativo  Musculo
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Fonte: Moraes (2018).

Para uma metodologia assertiva deve ser utilizada, no calculo dos valores
produzidos pelo equipamento utilizando a raiz quadratica média (Root Mean Square
— RMS) e calculos de envoltorias de sinal, visando minimizar a variagdo do causada
por ruidos, na tentativa de produzir uma onda estacionaria ao longo do tempo (DE
SA FERREIRA; GUIMARAES:; SILVA, 2010).

O sinal de EMG deve ser retificado para sua forma envoltoria, visando um
melhor reconhecimento do movimento dentro do sinal para o futuro desenvolvimento
do controle do joelho eletrénico. O programa-se o0 software para o processamento
especifico do calculo da envoltéria representado na figura 15, onde o sinal bruto do
EMG é percorrido por um filtro de média mdvel ponto a ponto, suprimindo a
flutuacdo do sinal, mas mantendo sua magnitude. Sendo possivel identificar a
amplitude da contragdo muscular no dominio do tempo (CAVALCANTE, 2015).

Os eletrodos superficiais necessitam estar aderidos a pele, para melhor
interface pele-eletrodo e possuir uma superficie de deteccdo que capta a atividade
elétrica na regido de contato. Sao frequentemente formados de um composto de
cloreto de preta e sais de prata (MARCHETTI e DARTE, 2011).

Para minimizar a interferéncia da impedancia natural da pele durante a
aquisicao do sinal de EMG, algumas medidas sdo recomendadas como: tricotomia
dos pelos, limpeza com solucéo de alcool etilico hidratado a 70% para diminui¢cdo da

oleosidade e leve abraséo para retirada de células mortas (MORAES, 2010).
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Figura 15 - Sinal de EMG retificado em forma envoltéria
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4 MARCHA HUMANA

A marcha humana compreende uma série de movimentos corporais que
segue um padrdo individualizado e ciclico que se reproduz continuadamente
enquanto permanecer o passo. A definicdo pressupfe que o movimento sera
reproduzido de forma ciclica ao longo do tempo, sendo possivel prever o proximo
movimento baseado no anterior. Andar € um movimento intuitivo e automatizado,
bastando apenas o individuo desequilibrar-se para frente e uma série de
movimentos s&o iniciados de maneira ciclica de acordo com caracteristicas
individuais de cada um (DOMINGUES, 2016).

4.1 CICLOS DA MARCHA

A marcha é considerada normal, quando o individuo consegue produzir uma
sequéncia de movimentos sincronizados do membro inferior, que desloca corpo para
frente mantendo a postura estavel, respeitando o ciclo da marcha, com suas fases
completas, concluindo o movimento de forma a obedecer aos parametros descritos
na literatura. A pesar das caracteristicas pessoais contribuir para desenvolver uma
forma de locomocdo Unica para cada pessoa, existem parametros que sao
universais para determinar a marcha normal (MORAES, 2018).

Para o estudo cientifico da marcha tenta-se determinar os fundamentos para
tracar um padrdo da marcha humana normal, dividindo-se a marcha em duas
grandes fases: fase de apoio e fase de balanco e posteriormente cada fase é
subdividida em eventos precisos, denominados de subfases, conforme visto na
figura 20 (ARAGAO, 2017).

A fase de apoio corresponde a 60% do ciclo da marcha compreende o
momento em que 0 pé esta em contato com o solo e fase de balanco equivale aos

40% restantes do ciclo da marcha onde o membro estudado esta livre de carga.
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Figura 16 - Fases e subfases da marcha

Ciclo da marcha
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Fonte: Aragéo (2017).

As subfases da marcha podem ser observadas na figura 16: o contato inicial
marca a primeira subfase do apoio, acontece quando o calcanhar toca o solo; em
seguida com o contato total do pé temos a subfase seguinte denominada de
resposta a carga, com o inicio da fase de balanco no membro contralateral; a carga
€ recebida de forma unilateral caracterizando o apoio médio e por fim com
novamente o apoio dos dois pés acontece chamada de apoio final, com a
transferéncia da carga do corpo para 0 membro oposto ocorre o pré-balanco; a
ultima subfase do apoio fase, crucial da marcha onde ocorre a transicdo da fase de
apoio para a fase de balanco. Concluido a transferéncia do peso corporal comeca o
balanco inicial com a retirada do pé do solo, passando em seguida para o balango
médio onde o pé avanca a frente do corpo e realiza o balanco final finalizando o ciclo
da marcha (ANDRADE, 2007).

4.1.1 Atividade muscular na marcha

A marcha € caracterizada por um modelo constante de ativacdo dos musculos
voluntarios, visando deslocar o individuo em alguma direcdo enquanto preserva

estavel o equilibrio do restante do corpo. Todos os grupos musculares do corpo, em
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maior ou menor escala, atuam para perfazer esses dois objetivos simultaneamente
movimento direcional e equilibrio, em especial os grupos musculares localizados no
membro inferior (DOMINGUES, 2016).

Os musculos com maior ativacdo de acordo com cada fase da marcha estédo
representados na figura 17. Analisando os musculos da coxa, nota-se que na fase
de pré-balanco o musculo reto femural fornece o impulso que desencadeia a fase de
balanco com a saida dos dedos do solo, no balancgo terminal percebe-se uma maior
acdo do quadriceps em bloco e a ativacdo dos musculos isquiotibiais pouco antes do

calcanhar tocar o solo fechando ciclo da marcha.

Figura 17 - Musculos ativados de acordo com as fases da marcha
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Fonte: Moore (2014).

Pode-se analisar atividade muscular durante a marcha através da
eletromiografia dinamica, este método fornece o sinal elétrico bioldégico do musculo
através da maior quantidade de unidades motoras capturadas pelo equipamento
durante as subfases da marcha. O individuo realiza o movimento e séo registrados
apenas os musculos que apresentaram a maior quantidade de unidades motoras

ativadas e consequentemente o maior pico do sinal biolégico (CRUZ, 2017).
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Analisando a atividade elétrica dos principais musculos do membro inferior
durante a marcha de um individuo normal, observa-se que o inicio do ciclo ocorre
guando o calcanhar toca o solo, com contato Inicial (CI) ocorre uma diminuicdo na
acdo do isquiotibal através de uma contracdo excéntrica e inicio da ativacdo do
gliteo maximo, quadriceps e tibial anterior, mediante contracdo concéntrica, como
resposta a carga imposta (ANDRADE, 2007).

A medida que o tronco desloca-se para frente ocorre elevacdo dos dedos
opostos (EDO) junto com pico de ativacdo do quadriceps iniciando o apoio
intermediario onde o pé toca completamente o solo (ARAGAQ, 2017).

Durante o apoio médio ocorre a ativacdo do triceps sural que se mantém
ativado até o pré-balanco (MOORE, 2014).

Com a elevacao do calcanhar (EC) inicia a subfase do apoio final que termina
com o contato inicial oposto (ClO), marcando o inicio da fase de pré-balanco.

No pré-balanco ocorre uma divisdo do peso corporal entre os dedos do
membro inferior e o calcanhar do membro contra lateral, nesta fase temos uma acao
principal do quadriceps na sua porcéo do reto femural (ANDRADE, 2007).

Com a elevacdo dos dedos (ED) inicia-se a fase de balanco a partir do
balanco inicial, até que os pés estejam adjacentes (PA); quando inicia o balango
intermediario (CRUZ, 2017).

Quando a tibia volta a posicdo vertical (TV) o membro encontra-se em
condicbes de receber descarga de peso, ativa-se o quadriceps e ocorre 0 pico
méaximo do isquiotibal na fase do balanco final (DOMINGUES, 2016).

E por fim, iniciando a desativagcdo do isquiotibal, ocorre novamente o CI
encerrando o ciclo da marcha (CRUZ, 2017).

A atividade dos musculos isquiotibiais apresenta seu nivel maximo no balanco
terminal, onde o pico do sinal de EMG dos musculos isquiotibiais manifesta sua
maior amplitude no final da fase de balanco, tornando-se imprescindivel para
ativacdo da trava em extenséo do joelho evitando quedas (CRUZ, 2017).
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Figura 18 - Atividade elétrica dos musculos do membro inferior durante a marcha.
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5 AMPUTACAO

Desde a antiguidade a amputacdo é o procedimento cirargico utilizado
quando se trata da retirada total ou parcial de um membro do corpo humano.
Origina-se do latim ambi que significa em torno de e putaio que significa podar,
definindo como remoc¢ao completa ou parcial de um membro ou de partes do corpo
principalmente por ato cirdrgico (BRITO; DEPIERI; ISERNHAGEN, 2005).

As amputaces causadas por ferimentos traumaticos sdo as mais dificeis de
uma reabilitacdo bem sucedida no que diz respeito ao uso de protese, os estudos
mostram uma relacdo entre a etiologia da amputacdo e a qualidade de vida dos
pacientes protetizados, onde os autores apontam que individuos enfrentam melhor a
perda do membro com acompanhamento psicolégico em preparagdo para O
procedimento cirargico, que ndo ocorre nas lesdes por trauma devido a natureza
imprevisivel do acidente (LIMA; CHAMLIAN e MACIEIRO, 2016).

Os pacientes amputados de forma geral, apresentam baixo indice de retorno
as atividades laborativas por dificuldade de locomocgdo impostas pela falta de
adaptacdo do ambiente de trabalho ou incapacidade das proteses nacionais de
vencer barreiras arquitetbnicas, devido a caréncia de atualizacdo tecnoldgica;
restando ao individuo aposentadoria por invalidez, sobrecarregando o sistema
previdenciario (DORNELAS, 2010).

5.1 ETIOLOGIA

As principais etiologias da amputacao por ordem de prevaléncia na populacao
mundial sdo em primeiro lugar doencas vasculares periféricas com percentual de
70% seguido pelas lesbes trauméticas com 20%, mas formacdes congénitas com
6%, 0s tumores neoplasicos e infec¢cdes com 4% (BRITO; DEPIERI; ISERNHAGEN,
2005).

No Brasil um estudo realizado pelo ministério da saude em 2011, apresentado
na tabela 2, utilizando dados do sistema informa¢é@o hospitalar do sistema anico
saude (SUS), apresentou a maior prevaléncia dos disturbios vasculares (Doenca do
aparelho circulatério, diabetes e gangrena) que somados perfazem 40,1% seguido

de perto pelas causas externas, representadas principalmente por acidente
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automobilistico e lesdo por projétii de arma de fogo com 33,1%.Levando em
comparacao os estudos, as causas externas estdo muito préximas a estatistica
mundial, j& os distdrbios vasculares encontram-se sub dimensionados, quando

comparado a prevaléncia mundial.

Tabela 2 - Frequéncia de procedimentos de amputagéo no SUS por causa.

Causas Frequéncia %
1 | Causas externas 16.294 33,1%
2 | Algumas doengas infecciosas e parasitarias 8.808 17,9%
3 | Doengas do aparelho circulatério 7.905 16,1%
4 | Diabetes 6.672 13,6%
5 | Gangrena (ndo classificada em outra parte) 5.136 10,4%
6 Doengas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo 2.961 6,0%
Neoplasias 957 1,9%
8 | Doengas da pele e do tecido subcutaneo 230 0,5%
Malformagdes congénitas, deformidades e
9 | anomalias cromossdmicas 202 0,4%
Total 49.165 100%

Fonte: SIHSUS (2011).

5.2 NiVEIS DE AMPUTACAO

A condigdo clinica e soberana para a definicdo do nivel de amputacdo do
paciente, o médico leva em consideracéo a eliminacdo do tecido necrosado, limpeza
do foco infeccioso, alivio da dor e producédo de um coto residual funcional, tanto no
tamanho como na forma (GONZALES et.al, 2009).

Quando se elege o nivel de amputagdo o cirurgido deve realizar a sec¢do o
mais distal possivel, para preservar o comprimento no coto de amputacédo, a fim de
proporcionar um braco de alavanca com maior vantagem mecanica no controle da
prétese, permitindo ao individuo uma marcha proxima do normal com menor gasto
energético (LIMA, 2016).

Os niveis de amputacao sao classificados de acordo com a regiao anatbmica

submetida ao procedimento cirargico, as mais comuns sao: do pé; transtibial;
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desarticulacdo do joelho; transfemural; desarticulacdo do quadril e hemipelvectomia,
conforme apresentado na figura 19 (PIRES e SANDOVAL, 2010).

Figura 19 - Niveis de amputagéo.

("/\

(a) (b) (c) (d) (e) (H

Fonte: Rocha (2011).

(a)pé, (b) transtibial, (c) desarticulagcéo do joelho, (d) transfemural
(e) desarticulacéo do quadril, (f) hemipelvectomia.

5.2.1 Amputacéo transfemural

Define-se como amputacdo transfemural todo procedimento cirdrgico de
retirada do membro inferior onde a seccéo ocorre entre a articulacdo do joelho e
quadril, podendo ser classificada de trés tipos: terco proximal, médio e distal, de
acordo com a distancia da articulacao do quadril (DORNELAS, 2010).

A amputagdo transfemural foi o tipo mais prevalente até meados dos anos
2000, sendo substituido pela transtibial, provavelmente pela conscientizacéo, por
parte dos cirurgides, da importancia de preservacao do joelho para uma reabilitacéo
efetiva e consequente reinsercao social (CHAMLIAN, 2016).

Dentro da amputacdo transfemoral existem trés divisbes de acordo com o
tamanho do coto de amputacdo: coto de amputacdo no terco proximal, quando a
seccdao € realizada préxima ao quadril, coto de amputacéo no terco medio realizado
na metade equidistante entre as articulagdes e coto de amputacéo distal quando o
paciente é submetido a excisdo préximo ao joelho, conforme figura 20 (OLIVEIRA
JUNIOR, 2006).
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Figura 20 - Niveis de secc¢ao cirargica da amputacéo transfemural.

B

Fonte: Oliveira Junior (2006).
(A) Proximal, (B) Terco médio, (C) Distal.

Apesar do sistema de controle do equilibrio corporal encontrar-se no sistema
nervoso central, existe uma correlagcdo direta entre o comprimento do coto de
amputacdo e o equilibrio estatico do amputado, onde quanto maior o tamanho do
membro residual maior sera a capacidade do individuo de permanecer na posi¢cdo
ortostatica sem maiores oscilacbes na postura, por falta da resposta sensorial
proprioceptiva causada pela auséncia do membro (VENTURA-SILVA 2006).

No amputado transfemoral unilateral, a quantidade de assimetria demostrada
durante marcha entre o membro profetizado e o membro sadio esta diretamente
relacionada com o comprimento do coto, ocorre uma diminuicdo da capacidade de
estabilizacdo pela quantidade de tecido muscular retirado em amputacdes do nivel
proximal e terco médio. Caracterizado principalmente por uma inclinacdo lateral
excessiva do tronco para o lado da prétese, ou uma transicdo muito rapida entre a flexdo
e a extensdo do quadril do membro residual em relagdo ao membro sadio (JAEGER,;
ARENDZEN; DE JONGH, 1995).
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6 PROTESES

Entende-se por prétese qualquer dispositivo funcional que pretende substituir
total ou parcialmente um membro ou partes do corpo humano. Deve-se levar em
consideracdo os fatores anatdmicos, funcionais e estéticos na confeccdo de uma

protese quando pretende-se a adeséo do paciente ao uso da prétese (CRUZ, 2017).

6.1 COMPOSICAO DE UMA PROTESE TRANSFEMURAL

Uma protese transfemural deve apresentar no minimo cinco elementos
principais: componentes funcionais representados pelos pés e joelhos protéticos,
tubos de ligacao e adaptadores, e por fim encaixe ou soquete, todos relacionados na

figura 21.

Figura 21 - Componentes de uma prétese transfemural.

Fonte: Modificada de Fonseca (2011).

1-Soquete ou encaixe; 2-Adaptador do encaixe; 3-joelho protético; 4-Tubo de ligacao; 5- pé protético.

O tubo de ligacdo (Fig.21-4) além da funcdo evidente de conectar as duas
articulacdes da prétese, transmite ao pé protético os momentos de forca gerada pelo
torque do joelho eletrénico na fase de balanco e suporta a carga do corpo durante a

fase de apoio da marcha. Alguns joelhos eletrénicos recebem informacdo de
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sensores de carga montados no tubo de ligacdo para travar o joelho na fase de
apoio para evitar quedas. Da mesma forma que sensores de movimento
(acelerdmetros) sédo implantados no tubo de ligacdo para durante a fase de balango
possam fornecer a aceleracdo do corpo visando aumentar a velocidade do ciclo da
marcha e transmitir aceleracéo a prétese. (LIMA, 2016).

O encaixe ou soquete deve ser confeccionado a partir de um molde de gesso,
com as carateristicas individuais do coto, um encaixe bem ajustado permite um
maior conforto e melhora o equilibro prevenindo quedas. Desempenha a funcéo de
interface entre 0 amputado e a protese, 0 seu contato transfere as forcas e os
torques articulares responsaveis pela marcha do individuo (LIMA, 2016; SILVA,
2009).

Os materiais usados na confeccdo do encaixe sdo inflexiveis como resina
acrilica ou complacente como polimeros a base de silicone, reforcados com fibra de
vidro ou resina. Deve ser bem acomodado levando em consideracdo as variacoes
anatdmicas do usuario para possibilitar uma distribuicdo uniforme das pressdes do
membro residual na superficie de contato. Um encaixe mal acomodado ocasiona
concentracdo de forcas entre uma determinada regido do coto e a face de conexao
da protese, isto pode favorecer o aparecimento lesdes secundarias no usuario
(QUEIROZ, 2008).

Atualmente existem no mercado quatro tipos de encaixes, denominados de
acordo com a regido anatbmica onde acontece a descarga do peso corporal:
encaixe quadrilatero, caracterizado por possuir apoio posterior no 0sso do isquio e
anterior na musculatura da coxa; encaixe com apoio isquiatico ou CAT-CAM
(Contoured adducted trochanteric controlled alignmente methode) onde a descarga
de peso ocorre totalmente no isquio; com auxilio de cinto de suspensao utilizado
quando o coto residual curto; e encaixe subisquiatico com valvula de succao,
quando a suspensdo e realizada através da criacdo de um vacuo dentro do encaixe
sem contato com o 0sso isquio (DOMINGUES, 2016)

Na figura 22 encontra-se evidenciada a diferenca nas dimensfes entre o
encaixe subisquiatico a esquerda o e o encaixe CAT-CAM a direita, onde se destaca
a aba de contencédo para a regido trocantérica do quadril com o objetivo de evitar o
movimento de abducdo; percebe-se no canto inferior a direita, o0 encaixe
subisquiatico, a presenca da valvula de succéo responsavel por gerar o vacuo no

interior do encaixe.
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Figura 22 - Comparagao entre o encaixe subisquiatico e o encaixe CAT-CAM

Fonte: O Autor (2018).

Com o desenvolvimento da bomba de vacuo (figura 25 B) o tamanho do
encaixe pode ser diminuido consideravelmente. Antes a descarga de peso que
ocorria sobre o tuber isquiatico pode ser distribuida internamente entre as paredes
do encaixe, através da forca de reacdo criada pela pressdo interna quando o
encaixe e submetido a forca da gravidade do corpo, semelhante ao pressionar o
embolo de uma seringa com o orificio de saida fechado. A bomba de vacuo tanto
impede o coto de se chocar contra a o fundo do encaixe por pressao positiva como
mantém a protese conectada por pressdo negativa, permitindo encaixes cada vez
mais curtos.

Na figura 23 A observa-se o sistema de vacuo onde a bomba é acionada por

dispositivo no pé protético mantendo a presséo dentro do encaixe.
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Figura 23 - Sistema de vacuo para prétese

Fonte: Ottobock (2017).

O adaptador do encaixe desempenha papel importante na acomodacao do
joelho protético, através dele ocorre a transferéncia do torque do quadril para a
prétese, dando inicio a marcha do amputado nos casos de joelho com acionamento
mecanico; nos joelhos eletronicos suporta a for¢ca de cisalhamento gerada pelo no
travamento da prétese, durante a fase de apoio da marcha (BAYAO, 2015).

6.1.1 Joelho Protético

Atualmente existem disponiveis no mercado diversos tipos de joelhos
protéticos, que sao divididos de acordo com o nivel de atividades que se pode
realizar na vida diaria, além de itens como: conforto, seguranca, leveza e
diversidade de movimentos oferecidos aos usuarios. Para fins de estudo pode-se
classificar do ponto de vista do acionamento em dois grandes grupos: Joelhos
protéticos mecanico ou passivos e joelhos protéticos eletrénicos ou ativos (CRUZ,
2017).

Os joelhos passivos sdo aqueles que o movimento e produzido unicamente
pela forca muscular do usuario, pois ndo possui nenhum elemento com capacidade
de adicionar energia no sistema cinético da marcha (BAYAO, 2015).

Do ponto de vista cinematico os joelhos protéticos podem ser divididos em:

monocéntricos e policéntricos. Os joelhos monocéntricos apresentam apenas um
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centro de rotacao fixo entre o eixo axial do fémur e a prétese como visto na figura 24
A; jA os joelhos policéntricos combinam varios centros rotacionais (figura 24 B),
produzindo movimentos de rotacao e translagdo combinados de forma que o centro
de rotacdo néo é fixo (QUEIROZ, 2008).

Figura 24 - Joelhos mecénicos

Fonte: Ottobock (2018).

Os joelhos eletronicos visto na figura 25, por outro lado apresentam um ou
mais componentes com possibilidade de inserir energia, como por exemplo motores,

sendo necessario a presenca um sistema embarcado, para controle das acdes.
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Figura 25 - Modelos de joelhos eletrénicos.

Fonte: Moraes (2018).
(A) C-Leg, (B) Genium 3x, (C) Power Knee, (D) Rheo Knee3, (E) Rheo KneeXC.

Outra maneira de classificar as proteses € quanto ao tipo de atuador.
Atuadores s&o unidades com capacidade de transformar uma forma de energia em
outra, por exemplo, energia elétrica em energia cinética (movimento). Nas proteses
0 atuador é um componente capaz de produzir movimento a partir de um comando
elétrico ou mecanico. O atuador tem uma fung&o muito importante, que € de produzir
a flexado do joelho protético na fase de balanco inicial e a desaceleracdo do sistema
na fase de balanco terminal, permitindo o contato do pé protético com o solo de
maneira cadenciada com o ciclo da marcha. Na fase de apoio o atuador auxilia na
estabilidade da prétese mantendo o joelho estendido, permitindo que o ciclo da
marcha seja concluido (ANDRADE, 2007; CRUZ, 2017; FONSECA, 2011).

Existem trés tipos de atuadores disponiveis atualmente classificados de
acordo com a energia que utilizam: pneumatico, hidraulico e fluido magneto-
reolégico ou eletromagnético. Os atuadores pneumaticos cairam em desuso pela
producdo de som desagradavel durante a sua ativacdo na marcha, os hidraulicos
por necessitar de bombeamento, despendem muita energia e por isso precisam de
baterias volumosas retirando a leveza da prétese; enquanto que o modelo magneto-
reolégico necessita de uma corrente de baixa voltagem, para ativar um sistema

magnético que por inducdo intensifica a viscosidade do fluido, aumentando sua
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resisténcia ao movimento, como visto na figura 26, sendo por isso mais adequado,

tanto do ponto de vista tecnolégico como estético (MORAES, 2018).

Figura 26 - Esquema do atuador magnético-reoldgico

I
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”

Fonte: Rocha (2011).

O pé protético, da mesma forma que o joelho, deve apresentar similaridade
funcional com o pé humano, sendo muito importante a capacidade de absorver o
impacto entre a protese e solo, devolver parte da energia em forma de forca de
reagdo, impulsionando o movimento de todo o sistema e ao mesmo tempo oferecer
estabilidade a protese durante a marcha (FLORIANO-BATISTA, 2013).

Existe uma grande diversidade de pés protéticos no mercado, desde modelos
sem articulacdo como o pé SACH (Solid Ankle Cushioned Heel), visto na figura 27-
A, que, como préprio nome define: tornozelo solido e calcanhar com amortecedor;
até os pés de fibra de carbono que sao utilizados pelos atletas paraolimpicos (figura
27-B), passando pelos pés robdticos (figura 27-C) que também sdo controlados
eletronicamente (ROCHA, 2011).



Figura 27 - Tipos de Pés protéticos.

B
Fonte: Rocha (2015).
(A) Pé de carbono (Ottobock), (B) Pé SACH (Ottobock), (C) Pé Robdtico com tornozelo

articulado (Ossur).

C
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7 OBJETIVOS DA PESQUISA

Neste capitulo encontra-se o objetivo do trabalho, para esclarecer a
finalidade da tecnologia a ser desenvolvida e o procedimento cientifico a ser

realizado para produzir o dispositivo de controle da prétese.

7.1 OBJETIVO GERAL:

e Analisar o sinal eletromiografico dos musculos isquiotibiais em amputados
transfemurais unilaterais, visando o desenvolvimento do controle de uma prétese

mioelétrica de joelho.

7.1.1 Objetivos Especificos:

e Correlacionar atividade do sinal eletromiografico dos musculos isquiotibiais em

pacientes amputados transfemurais com as fases a marcha.

e Analisar a amplitude do sinal de eletromiografia dos musculos isquiotibiais no

coto de amputacéo durante a marcha do paciente.

e Definir caracteristicas para a constru¢cdo de um sistema de ativacado para uma

prétese mioelétrica de joelho.
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8 METODOLOGIA

Esta pesquisa consiste em um estudo de campo, analitico do tipo transversal
quantitativo, e foi realizado ap6s aprovacdo do comité de ética em pesquisa sob o
CAAE: 84785418.8.0000.5208.

Os participantes foram recrutados entre os usuarios de prétese da Clinica de
Ortopedia Boa viagem, no periodo de janeiro a Marco de 2018. Foram analisados 0s
prontuarios inicialmente de 40 pacientes todos com amputacdo transfemoral
unilateral que apresentassem nivel de amputacdo no terco médio da coxa ou
superior, buscando minimizar os padrées assimétricos de marcha comuns em
pacientes com esse tipo de amputacdo conforme demostrado no estudo de Jaeger,
Arendzen e de Jongh (1995), em seguida foram excluidos os pacientes com
doencas metabdlicas sistémicas, patologias vasculares e neoplasias pelo risco de
agravamento dos sintomas durante a coleta; na sequencia 0s voluntarios foram
solicitados a responder o questionario adaptado de Skau (2006) aplicado pelo
pesquisador com objetivo de avaliar os critérios de exclusdo e capacidade cognitiva
de responder aos comandos basicos. Em seguida todos foram orientados a ler e
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido depois de dirimidas todas as

davidas sobre o experimento.

Os critérios de incluséo foram baseados em:
e Voluntarios de ambos os sexos sem doencas graves e aptos a
colaborarem com a pesquisa,;
e Estar na faixa etaria entre 18 a 65 anos;
e Ser amputado transfemural unilateral,
e Possuir o coto com amputacao no terco médio da coxa;
e Usuério de prétese a mais de um ano;

e Com um tempo de utilizacdo diaria da protese superior a 8 horas.

Os seguintes critérios de exclusdo foram seguidos:
e Dor ou qualquer desconforto na prétese durante a marcha;
e Dor de membro fantasma,

e Ferida cirdrgica em cicatrizacdo ou com reacdes inflamatorias;
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A amostra foi composta de cinco individuos sendo trés do sexo feminino
(60%) e dois do sexo masculino (40%) com idade entre 25 a 65 anos de acordo com
os critérios de incluséo, provenientes dos hospitais da cidade do Recife.

A coleta dos dados foi realizada na Clinica de Ortopedia Boa viagem, no
periodo de 01 abril a 30 maio de 2018, pois além de apresentar as condicdes
necessarias de espaco e materiais, o fato todos os participantes serem usuarios da
clinica ja estavam ambientados ao local

A coleta foi dividida em quatro etapas:

1. Iniciou-se com a avaliagcéo clinica com a afericdo de peso e alturacom
0 uso de uma balanca antropométrica mecanica sem o0 uso de
calcados, para o célculo do IMC com o uso da prétese, logo apds os
participantes foram orientados a retirar o encaixe da prétese expondo o
coto de amputacéo, logo apds inicia-se a adaptacdo do aparelho de
EMG com o posicionamento dos eletrodos na pele tanto no coto como
no membro contralateral.

2. ApOs o participante é solicitado a adaptar a prétese ao membro
residual e assumir a posi¢ao ortostatica.

3. O voluntario foi orientado a percorrer uma distancia de 4 metros
realizando o contato inicial na marca do solo com o pé protético e
seguir caminhado normalmente.

4. Em seguida realizar caminhada em um percurso de 4 metros em linha
reta, onde iniciardo as coletas com a aquisi¢do do sinal dos musculos
isquiotibiais.

Com o contato inicial do calcanhar da protese no solo tem inicio a coleta do
sinal do EMG que se mantém por 4 metros, sendo encerrado quando o calcanhar do
mesmo pé toca novamente o solo. O sinal de EMG adquirido teve duracdo de duas
passadas seguidas durante o tempo de caminhada.

O grupo muscular dos isquiotibiais apresenta o seu pico de ativacao no final
fase de balanco proximo ao contato inicial do calcanhar com o solo, iniciou-se as
aquisicdes neste momento para marcar esta fase.

Para a captura do sinal de EMG foi adaptado uma placa de aquisicao
confeccionada pelo grupo de pesquisa GPEB (Grupo de pesquisa em engenharia
biomédica) cuja utilizacdo vem desde o ano de 2015 em diversos trabalhos de

mestrado na UFPE. Devido a necessidade de utilizacdo neste estudo a placa foi
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redimensionada com componentes miniaturizados (SMD- Surface mount device),
para atingir a menor dimensdo possivel visando ser usado de maneira confortavel
pelo voluntario durante a marcha em tempo real. Para que isso fosse possivel a
dispositivo foi confeccionado por uma empresa especializada que construiu o
instrumento com componentes reduzidos conforme visto na figura 28, onde no lado
direito da figura percebe-se as maiores dimensdes do protétipo da placa de
aquisicdo e a esquerda a placa finalizada. A arquitetura das duas placas é igual,
diferindo apenas no modelo dos componentes, onde se optou por itens de

dimensoes reduzidas.

Figura 28 - Placas de aquisi¢cao dos sinais de EMG

= &

Fonte: Moraes (2018).

A placa de aquisicdo possui dois canais de amplificagdo com possibilidade de
adquirir o sinal de EMG. A cadeia de aquisicdo de ambos os canais possuem dois
filtros, um passa alta 7,32 Hz e um filtro passa baixa 682,87 Hz, permitindo a
aquisicdo de toda faixa de frequéncia do sinal de EMG de todos os musculos
utilizados nesse experimento. Desta forma a placa de aquisicdo permite a captura de
sinais oriundos de duas regides diferentes do corpo humano ao mesmo tempo. Cada
canal possui comunicacdo com outros dispositivos através de tecnologia Bluetooth
HC-05 verséo 2.0 escolhida por ser compativel com a maioria dos computadores e

celulares, além da possibilidade de realizacdo de projetos no futuro com uso de
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aplicativos de celulares e programas de computador para suporte ao usuario (figura
29).

Figura 29 - Voluntario com o dispositivo conectado ao notebook

|
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Fonte: O autor (2018).

Além disso, o Bluetooth HC-05 versdao 2.0, apresenta baixo consumo de
energia quando pareado e um alcance de até 10 metros de distancia entre os
dispositivos para transmissdo dos dados, conforme visto na tabela 3, sendo mais

que suficiente para realizagéo deste estudo.

Tabela 3 - Informag@es técnicas do Bluetooth HC-05

Caracteristicas

Alimentacéo 27V até 4.2V
Baixo Pareado: 35 mA
consumo

de energia

Alcance: 10 m

Fonte: Moraes (2018).

O posicionamento dos eletrodos seguiu consenso preconizado pelo projeto
europeu de SENIAN (Sufarce Electromyograph for the Non-Invasive Assessment of

Muscles), adaptado para evitar o contato entre o encaixe da protese e o eletrodo,
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visando maior conforto durante o teste e evitando interferéncias ao mensurar a
amplitude do sinal bioldgico. Para a captura do sinal dos isquiotibiais os eletrodos
foram fixados 1,5 cm abaixo do tUber isquiatico no sentido das fibras musculares,
com o eletrodo de referéncia no Trocanter maior do fémur; representado na figura
30, que determina o ponto de captura do sinal para os musculos isquiotibiais, de
forma que esteja localizado no ponto médio equidistante (ponto amarelo) entre as

insercées do musculo (pontos azuis).

Figura 30 - Localizagéo dos eletrodos para captura nos musculos isquiotibiais.

Fonte: SENIAN (2018).

Utilizaram-se eletrodos de cloreto de prata e sais de prata, antes do uso a
pele foi higienizada com &lcool e levemente abrasada para diminuicdo da
impedancia e minimizagao de possiveis interferéncias.

O uso do encaixe subisquiatico por todos os individuos permitiu a
acomodacédo dos eletrodos nos musculos fora da protese e a caracteristica portatil
do equipamento de EMG sem a presenca de fios de conexdo devido a tecnologia
Bluetooth proporcionaram que a captura do sinal pode ser realizada com a marcha
executada do solo sem a presenca de esteira ergométrica conferindo uma
caracteristica inédita ao estudo. Na figura 31 observou-se o posicionamento dos
eletrodos no coto, que devido ao menor comprimento do encaixe subisquiatico
permitiu o acoplamento fora do encaixe da prétese, onde adaptando-se 0 consenso
SENIAN, o ponto equidistante entre as inser¢cdes musculares foi alterado pela

seccao cirurgica da coxa e consequente diminuicdo do membro amputado.
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Figura 31 - Posicionamento dos eletrodos nos musculos isquiotibiais do voluntario.

Fonte: O autor (2018).

8.1 Andlise dos dados

Os dados adquiridos neste estudo, foram representados em forma de
caracteres numéricos pelo software Reabilty, uma tecnologia desenvolvida pelo
grupo de pesquisa GPEB, que vem sendo utilizada no processamento de sinais
desde 2016, permitindo a realizacdo do tratamento estatistico dos dados e a
geracao de graficos demonstrativos.

A analise estatistica foi realizada no software Bioestat 5.3 do Instituto de
Desenvolvimento Sustentavel Mamiraua. Para amostras com frequéncia de dados
superior a 50, foi utilizado como teste de normalidade o teste de Kolmogorov-
Smirnov, no caso de amostras com uma frequéncia de dados menor ou igual a 50 foi
aplicado como teste de normalidade o teste de Shapiro-Wilk. Para comparacéo
estatistica entre o sinal no coto e o sinal no membro ndo amputado, quando ocorreu
distribuicdo normal, empregamos o teste t de student para amostras pareadas. Este
teste é utilizado quando se pretende comparar duas situacdes diferentes em uma
mesma amostra.

As hipéteses a serem testadas foram:
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Hipotese nula ou HO, quando néo existe diferenca significativa entre o
sinal do coto e do membro ndo amputado;

Hipétese alternativa ou H1 quando existe diferenca estatistica
significativa na amostra. Para ser considerado um valor
estatisticamente significativo o valor de p calculado tem que ser maior
do que o do p critico considerado na tabela. Determinamos, conforme
consenso na literatura, que o valor de p < 0,05 rejeita a hipétese nula,

ou seja, existe diferenca significativa na amostra testada.

Quando a distribuicdo da amostra ndo apresentou uma curva Gaussiana, foi

aplicado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para amostras pareadas e foi usado o

teste de Mann Whitney para amostras independentes.
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9 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo estdo organizados de acordo com a ordem
da coleta dos individuos, definida por ordem de chegada a avaliagc&o inicial e adesao

como voluntario a pesquisa com assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido.
Tabela 4 - Perfil dos voluntarios do estudo
PACIENTE SEXO IDADE IMC LADO DOMINANTE LADO AMPUTADO
1 F 26 20,63 DIREITO DIREITO
2 F 33 20,41 DIREITO ESQUERDO
3 M 65 28,70 DIREITO DIREITO
4 F 25 18,10 DIREITO DIREITO
5 M 40 27,15 DIREITO ESQUERDO

Fonte: O autor (2018).

A amostra apresentou-se de forma heterogénea, devido as variagbes de IMC
idade e sexo. Todos os individuos apresentavam lado dominante a direita. Dois
voluntarios (40%) do estudo apresentaram IMC entre 25 e 30 kg/m2 sendo

considerado sobrepeso e trés (60%) foram amputados em seu lado dominante.

Tabela 5 - Média + desvio padrdo com e sem prétese dos isquiotibiais.

Paciente Membro sadio Membro Amputado p-valor
Isquiotibiais Isquiotibiais

1 132,86 + 47,93 149,93 £ 64,04 <0,217%

2 122,51 + 46,84 164,11 + 71,54 <0,004"

3 94,41 + 16,05 97,36 + 35,66 <0,965%

4 86,46 + 27,00 136,44 £ 68,48 <0,001°

5 110,20 £ 35,48 135,08 £ 58,06 <0,013%
Todos 108,32 £ 39,56 137,03 £ 64,41 <0,000"

Fonte: O autor (2018).

Wicoxon / "T-student pareado/. Significancia estatistica p<0,05
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Os dados apresentados na tabela 5 representam a média (+ desvio padréao) e
valor de p do sinal de EMG nos mdusculos isquiotibiais durante a marcha dos
individuos do estudo, do membro sadio e o membro amputado. Na analise desta
variavel, 3 (60%) dos 5 individuos apresentaram diferenca estatistica significativa
entre os valores dos sinais de EMG rejeitando a hipétese nula na amostra estudada.
O voluntario nimero 1 apesar de demostrar uma média dos valores do sinal mais
alta em numeros absolutos, no membro residual, ndo apresentou diferenca
estatistica significativa nos masculos analisados (valor de p> 0,05). Analisando os
dados do voluntario numero 3 observa-se a menor média e desvio padrdo da
amostra como também o maior valor de p (<0,965). A média do sinal no universo de
todos os voluntarios apresentou diferenca estatistica significativa com o valor de
p<0,01.

No grafico 1 esta representado o sinal de EMG dos musculos isquiotibiais no
membro amputado em vermelho e do membro sadio em azul do voluntario 1. No
contato inicial, marcado pelo inicio da aquisicdo do sinal no membro residual nota-se
a reducdo na ativacado do grupo muscular em estudo conforme descrito em Cruz
(2017) até o seu valor minimo caracterizando o fim do Cl e inicio do Apoio
Intermediario (Al). No sinal do membro sem a prétese nota-se um aumento da
amplitude do sinal no primeiro segundo e depois um comportamento constante tanto
em relagédo ao pico do sinal como na frequéncia. O sinal do membro com proétese
(vermelho) apresentou-se com maior amplitude tanto no valor maximo como no valor
minimo, sendo que quando o sinal atinge seu valor minimo aos 5 segundos no
momento seguinte atinge o0 pico maximo provavelmente para compensar 0
relaxamento da musculatura com um maior recrutamento de fibras musculares, na
tentativa de manter o ritmo do ciclo da marcha; provavelmente o individuo realizou a
descarga de peso sobre a prétese e com isso diminuiu atividade muscular no coto,
enquanto no membro sadio 0 madsculo manteve a contragdo para manter o joelho

estabilizado.
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Gréfico 1 - Envoltéria do sinal de EMG dos isquiotibiais do voluntario 1.
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Fonte: O Autor (2018).
Em vermelho membro residual e em azul membro sadio; os picos representam a fase de balanco e os

vales a fase de apoio.

Estudando o grafico 2 onde esta representado a envoltéria do sinal de EMG
dos musculos isquiotibiais do membro s e sem o0 uso de protese do Voluntario 2,
observa-se na fase de CIl do ciclo da marcha, onde foi iniciado a aquisicdo do sinal,
a diminuicdo da ativacdo dos musculos em estudo, representado no grafico pelo vale
no sinal do EMG dos isquiotibiais com o uso da protese (vermelho), apresenta o
valor proximo a zero, provavelmente pela presenca da prétese onde o individuo
descarrega totalmente o peso corporal. No membro contralateral a ativacdo dos
isquiotibiais apresenta um valor proximo a 100, provavelmente pela necessidade da
musculatura manter o joelho estabilizado durante a fase de apoio. No tempo de 4 a 6
segundos o individuo praticamente ndo apresenta o valor minimo para a atividade
muscular do coto e no tempo de 6 segundos apresenta uma tendéncia a voltar a

frequéncia inicial, guando foi encerrada a aquisigao.



Gréfico 2 - Envoltéria do sinal de EMG dos isquiotibiais do voluntario 2.
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Fonte: O autor (2018).
Em vermelho membro residual e em azul membro sadio; os picos representam a fase de balanco e os

vales a fase de apoio.

No registro do sinal do grafico 3 verifica-se no sinal de EMG do coto residual a
presenca do vale caracteristico na fase de apoio do membro com a protese
represetada no grafico em vermelho no tempo de 0,5 segundos, seguido de um pico
de ativacdo méximo durante a aquisicdo,demostrando uma maior amplitude no sinal
de EMG do membro residual em comparacgao ao sinal do membro sadio contralateral

representado em azul. A medida que o tempo avanca o intervalo entre os vales
aumentam,porém ainda encontra-se presente

61
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Gréfico 3 - Envoltdria do sinal de EMG dos isquiotibiais do voluntario 3.
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Fonte: O autor (2018).
Em vermelho membro residual e em azul membro sadio; os picos representam a fase de balancgo e os

vales a fase de apoio.

Ao analisar os sinais de EMG dos musculos isquiotibiais do volutario 4
representados no grafico 4, o voluntario apresenta a singularidade de ter a menor
idade cronolégica e o menor valor do IMC (18,10) da amostra. Além disso percebe-
se uma amplitude do sinal muito préxima entre o membro residual e membro
contralateral, tanto nos valores de pico como nos valores minimos. Porém o
comportamento do sinal na fase do Cl permanece com o decaimento do sinal

marcando o relaxamento dos musculos isquiotibiais.
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Gréfico 4 - Envoltéria do sinal de EMG dos isquiotibiais do voluntério 4

250 . oy
a \
7N \\ AN
\ / / \ / / N\
200~ / \ / \ / \ o/ \ / _ -
- / ] \ / / \/ \ —
Q \ / \ \ - / \ b / ™
g / \/ VN / A N
o 7 / \/ / \ \ \ / A
o ¥ \V / I
S 150 / ‘\ / \ { \. /
E ya N\ A\ \ \ /
2 ~__7 I\ h{ \ | [\ ) \ \ /
£ \ A \ | / \ \/
2 \ [ /A \/ / \ ¥
= \ / \ s \ | ./ \ AN /
100 — / \ /o A / - / N —
{ A \ i\ / N
/ \ \ 1\ -
4 \ f\ /
I\ /
\
50 \ /
o/
ok | | 1 1 1 L 1 1 =
0 05 1 15 2 25 3 35 4 45

Fonte: O autor (2018).
Em vermelho membro residual e em azul membro sadio; 0s picos representam a fase de balancgo e os

vales a fase de apoio.

A envoltéria do sinal de EMG do voluntario 5, que apresenta o segundo maior
IMC (27,15) da amostra, apesar do sobrepeso nota-se o padrao repetido em todos
os individuos da amostra, onde durante a fase de apoio a partir do Cl do pé protético
no solo, ocorre a diminuicdo do valor do sinal de EMG representado pelo vale
préximo a 1 segundo no registro em vermelho, este estudo registra o decaimento do
sinal corroborando com estudo de Cruz (2017),quando descreve que este evento
iniciou-se com fim da fase de balanco, atinge o pico de ativacao proximo ao Cl e

diminui até o valor minimo no apoio intermediario.
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Gréfico 5 - Envoltéria do sinal de EMG dos isquiotibiais do voluntario 5.
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Fonte: O autor (2018).
Em vermelho membro residual e em azul membro sadio; os picos representam a fase de balango e os

vales a fase de apoio.
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10 DISCUSSAO

A maioria dos individuos deste estudo apresenta no segundo inicial da
aquisicao do sinal de EMG uma desativacdo dos musculos isquiotibiais representado
pelo vale do sinal no gréfico, como a aquisi¢do iniciou com o toque do calcanhar no
solo, corroborando os resultados do trabalho de Cruz (2017) onde afirma que no
ciclo da marcha em individuos normais, ocorre uma desativacdo progressiva dos
musculos isquiotibiais durante o contato inicial quando se inicia a fase de apoio.

Todos os voluntarios apresentaram uma assimetria no sinal do membro
residual quando comparado ao membro sadio durante o ciclo da marcha, esta
assimetria se acentua a medida que o tempo avanca e o0s ciclos da marcha
acontecem, corroborando o estudo de Jaegers et.al (1995) onde a marcha do
amputado transfemural unilateral apresentou assimetria na maioria dos individuos
analisados, provocados principalmente por movimentos de lateralizagéo do tronco e
aumento na largura do passo.

Os movimentos assimétricos na marcha do amputado transfemoral unilateral
provocam variagdo no centro de gravidade corporal, causando um desequilibrio no
individuo. Este desequilibrio tende a ser compensado pelos muasculos do quadril,
com o aumento do recrutamento de fibras que séao refletidos na aquisicao do sinal de
EMG com o aumento do pico de ativagéo (ISAKQV et.al, 2000).

A instabilidade durante a marcha do amputado transfemural, gerada pelos
movimentos assimeétricos gera uma contracdo muscular flutuante em intensidade e
duracdo criando um efeito estocastico, sendo principal limitador para o uso do
controle de EMG para préteses de membro inferior (PANTALL; EWINS, 2003).

Sinal de sua forma envoltéria apresentou amplitude maxima em numeros
absolutos, maior no membro amputado em comparacdo ao membro sadio, na
maioria dos individuos da amostra, corroborando os resultados de Isakov et.al,
(2000) onde foi encontrado uma atividade muscular com o valor trés vezes maior ,
nos musculos do membro residual em relacdo ao membro sadio.

Os individuos amputados transfemurais unilaterais apresentam uma marcha
com percentual de 29% mais lenta que a de individuos normais (JAEGERS et.al,
1995) provavelmente pelo gasto energético do uso da protese, o que explica a
guantidade de passos reduzidos durante a aquisi¢cao do estudo em comparagéo com

individuos normais.
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Os estudos comprovam (AU et.al, 2005) que forma envoltéria do sinal de
EMG apresenta maior suavidade e um padrdo mais natural para controle de
proteses mioelétricas em comparacdo com as redes neurais que podem ser
implementadas para aprendizado dos padrdes de alteragdes durante a marcha.

Apesar das variacdes e assimetrias descritas na literatura (JAEGERS et.al,
1995) com relagdo a marcha do amputado transfemural unilateral, a desativacdo do
sinal de EMG dos musculos isquiotibiais encontra-se presente na maioria das
subfase de contato inicial do ciclo da marcha em todos os individuos da amostra
conforme descrito no estudo de Cruz (2017);demostrando que o evento produz um
sinal de EMG que pode ser utilizado para ativar o travamento da protese de joelho

mioelétrica permitindo o inicio da fase de apoio com seguranca.
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11 CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

Tanto na analise qualitativa do grafico, como no estudo estatistico, a
amplitude da envoltéria do sinal de eletromiografia do membro residual; foi superior
ao do membro sadio, na maioria dos individuos da amostra pesquisada,
demostrando ser capaz de ativar o controle da prétese mioelétrica de joelho.

A possibilidade da envoltéria do sinal de EMG do coto dos amputados
transfemurais participar ativamente do controle de um joelho mioelétrico de forma
automatica torna-se possivel, pois a atividade muscular acontece sempre na
subfase do contato inicial.

Todos os participantes da amostra, apesar das variacdes e assimetrias
inerentes a marcha do amputado, apresentaram o registro do sinal de ativacdo dos
musculos isquiotibiais antes do contato inicial da prétese no solo, que pode ser
utilizado para travamento do joelho eletrbnico na transicdo do final da fase de
balanco para o inicio da fase de apoio; contribuindo para resolver o problema crucial
no controle da prétese do amputado transfemural: o efeito estocéstico gerado pela
contracdo muscular flutuante durante a marcha.

Sao necessarios mais estudos, visando desenvolver uma rede neural, para
auxiliar no controle das variagdes do padrao de marcha, gerados pelos movimentos

assimétricos carateristicos da marcha dos amputados transfemurais.
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ANEXO A - FICHA DE AVALIACAO

Nome:
End:
Data
Fone: Idade Data de Nasc. Sexo: ( )M ( )F
IMC: Peso: Altura:
Data da Amputacao Lado amputado: ( )D( ) E

Lado dominante ( )D( ) E

Etiologia da Amputacéo:

Dor no Coto ( )S ( )N Se sim Regiao:

Sensacédo Fantasma ( )S ( )N

Utiliza protese ( )S ( )N Tipo:

Tempo de Utilizac&o diaria em horas: ( ) atél ( )1-3 ( )4-5 ( )6-7 ( ) mais de 8

Trabalha atualmente ( )S ( )N Profissao

Pratica esporte ( )S ( )N Qual

Cicatriz: ( ) Normal ( )irregular ( )Hipertréfica ( ) Aderida ( )Infectada



