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RESUMO

Do ponto de vista fisiolégico, o conhecimento da estrutura anatémica e funcional da méo é essencial
para a compreensdo dos mecanismos osteomioarticulares responsaveis pelos movimentos dos
dedos e sua relagdo com as fun¢des de preensdo. Quando ocorre lesdo em uma dessas estruturas,
a mao pode comprometer-se, perdendo todas as fun¢cdes como nos casos de amputacdo do
membro superior. A utilizacdo de eletromiografia de superficie para controlar proteses de membros
superiores € uma opgao clinica importante, a qual oferece ao amputado uma autonomia de controle
por meio da contracdo dos musculos residuais. A complexidade biomecéanica funcional da méao
envolve uma grande area de representacdo no coértex cerebral. A aprendizagem motora em termos
gerais visa a manter as habilidades existentes, a reaquisicdo de habilidades perdidas e o
aprendizado de novas habilidades. O objetivo desta tese de doutorado foi propor e avaliar a
aplicacdo de um novo protocolo experimental de adaptacdo a prétese mioelétrica com base na
distincdo de padrdes de movimento da méo captados por SEMG do membro remanescente de
amputados utilizando sinais mioelétricos (SMESs). Dez sujeitos com amputacdo de membro superior,
de ambos os sexos, com idade média de 38,4 anos + 14,58. Os critérios de inclusdo foram: (1)
amputacdo transradial ou desarticulacdo de punho, podendo ser unilateral ou bilateral; (2) ndo
apresentar qualquer desordem neuroldgica ou musculoesquelética; (3) ndo apresentar restricdo de
mobilidade articular. Todos foram previamente avaliados, incluindo aspectos de identificacédo,
anamnese e exame fisico. Para o registro do SME, foram usados quatro eletrodos ativos bipolares
Ag/AgCl (TouchBionic ®). Todos os eletrodos foram posicionados de acordo com as
recomendagBes do SENIAM - Surface ElectromyoGreaphy for the Non-Invasive Assessment of
Muscle. Para a digitalizagdo dos SMEs, foi utilizado o sistema de aquisicdo de dados da National
Instrument NI USB-9001, e para a visualizacdo dos SMEs captados e o processamento digital
desses sinais, foi desenvolvido um software, com interface de aquisi¢do desenvolvida na plataforma
Matlab. O protocolo experimental estabeleceu um total de treze movimentos que foram agrupados
em duas categorias: GA (movimento individual dos dedos e abertura e fechamento da mé&o) e GB
(movimentos de preensdo). Os participantes desta pesquisa realizaram as tarefas em trés dias
consecutivos. Dois esquemas foram definidos para captura de dados: fase de treinamento e fase de
validacdo. Os dados pertencentes a primeira sesséo (S1) foram utilizados para obter um modelo de
aprendizagem mecénica para classificacdo dos padrdes, sendo que a segunda (S2) e terceira (S3)
sessdes foram utilizadas para validacdo do sistema. Embora todas as tarefas tenham sido
realizadas no mesmo experimento, cada categoria foi estudada e analisada independentemente.
Efetividade (Acc), Coeficiente Kappa (k) e Especificidade (Sp) foram calculados para avaliar o
desempenho de cada classificador do movimento realizado. O indicador da Medida Positivo-
Negativo (PNM - do inglés Positive-Negative Measurement) foi utilizado para mensurar a
performance dos treze movimentos propostos. Foi utilizado o questionario GAS (Goal Attainment
Scale) para avaliacdo da medida do alcance dos objetivos individualizados de cada usuario durante
a intervencdo. Durante as sessfes houve diferengas no desempenho dos sujeitos na realizagdo dos
movimentos propostos, 0 que significa que alguns patrticipantes facilmente conseguiram manter
padrdes repetidos, mesmo com poucas sessfes de treinamento, enquanto outros talvez precisem
de um tempo maior de treinamento para garantir um bom desempenho. Com relagcao aos resultados
de efetividade, especificidade, coeficiente Kappa e PNM, o fato das tarefas do grupo A serem mais
simples pode explicar o melhor desempenho dos voluntarios nesse grupo de tarefas em relacdo ao
desempenho nas tarefas do grupo B (GB). Os valores obtidos pelo GAS mostraram uma quantidade
de acertos satisfatGria para os objetivos tracados. Este estudo mostrou que 0s sujeitos conseguiram
realizar contragcbes musculares, ou seja, realizar o mesmo movimento com padrdes de SME
distinguiveis para os diferentes movimentos nas trés sessfes experimentais, portanto, o desenho
experimental proposto pode ser validado em pessoas amputadas.

Palavras-chave: amputados, controle mioelétrico, padrbes de reconhecimento, movimentos da
mao, préteses mioelétricas, reabilitacao.



ABSTRACT

From the physiological point of view, the knowledge of the anatomical and functional structure of the
hand is essential for the understanding of the ostheomyoarticular mechanisms responsible for the
movements of the fingers and their relation to the grasping functions. When injury occurs in one of
these structures, the hand can be impaired, losing all functions as in the cases of amputation of the
upper limb. The use of surface electromyography to control upper limb prostheses is an important
clinical option, which offers the amputated an autonomy of control through the contraction of residual
muscles. The functional biomechanical complexity of the hand involves a large area of
representation in the cerebral cortex. In general, motor learning aims to maintain existing skills, the
re-acquisition of lost skills and the learning of new skills. The goal of this Ph.D thesis was to propose
and evaluate the application of a new experimental protocol for adaptation to the myoelectric
prosthesis based on the distinction of hand movement patterns captured by sEMG of the remaining
limb of amputees using myoelectric signals (SMEs).Ten upper limb amputees of both sexes, mean
age 38.4 years + 14.58, were evaluated. The inclusion criteria were: (1) transradial amputation or
disarticulation of the wrist, unilateral or bilateral; (2) show no neurological or musculoskeletal
disorder; (3) present no restriction of joint mobility. All of them were previously assessed including
aspects of identification, anamnesis and physical examination. For MES acquisition, four Ag/AgCI
active bipolar electrodes were used (TouchBionic ®). All the electrodes were placed according to the
SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscle) recommendation.
To the MES digitalization, an National Instrument NI USB-9001 acquisition system was used, and to
the visualization of the MES, a digital processing software was developed, with interface to Matlab.
The experimental protocol established a total of thirteen movements, which were grouped into two
categories: GA (individual finger movements and hands opening and closure) and GB (grasping
movements). The participants executed the tasks in three consecutive days. Two schemes were
defined for the data capture: training phase and validation phase. The data concerning the first
session (S1) were used to obtain a model of mechanical learning to the patterns classification, and
the second (S2) and third (S3) sessions were used for the system validation. Although all tasks were
performed in the same experiment, each category was studied and analyzed independently.
Effectiveness (Acc), Kappa Coefficient (k) and Specificity (Sp) were calculated to evaluate the
performance of each classifier of the executed movement. Positive-Negative Measurement (PNM)
indicator was used to measure the performance of the thirteen proposed movements, and Goal
Attainment Scale (GAS) was used to assess the extent to which individual objectives of each user
were reached during the intervention. During the sessions, there were differences in the performance
of the subjects during the proposed movements, which means that some participants could easily
maintain repeated patterns, even with few training sessions, while others may need a longer training
time to ensure good performance. Regarding the results of effectiveness, specificity, Kappa
coefficient and PNM, the fact that the tasks of group A are simpler may explain the better
performance of the volunteers in this group of tasks in relation to the performance in the tasks of
group B (GB). On the other hand, the values obtained by GAS showed a satisfactory amount of
correctness for the objectives outlined. Thus, this study showed that the subjects were able to
perform muscular contractions, that is, perform the same movement with distinguishable MES
patterns in the three experimental sessions, therefore, the proposed experimental design was
validated in all the amputees of this study.

Key Words: amputees, myoelectric control, pattern recognition, hand movements, myoelectric
prosthesis, rehabilitation
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1 INTRODUCAO

O conhecimento da estrutura anatdbmica e funcional da mdo é essencial para a
compreensdo dos mecanismos osteomioarticulares responsaveis  pelos
movimentos dos dedos e sua relagdo com as fungdes de preensdo (KAPANDJI,
2007; MAGEE, 2010; NEUMANN, 2011).

A méao e o punho séo as partes mais ativas e complexas da extremidade superior
e, por isto, devido a grande necessidade de utilizacdo e movimentacdo dos
individuos no cotidiano faz com que a mao se torne um membro exposto a uma
ampla incidéncia de lesées (HOPPENFELD, 1993; MAGEE, 2010). E expressivo 0
namero de pessoas que evoluem para amputacdo de membros superiores no
Brasil. Em adultos jovens, devido a maior exposicao e risco, traumas relacionados
a acidentes de transito e de trabalho, ferimentos por armas de fogo e queimaduras
constituem-se em causas principais da necessidade de amputacdes em membros
superiores (BOCCOLINI, 2000; SAGAWA, 2001; CARVALHO, 2005; PERKINS et
al., 2012).

A complexidade biomecanica funcional da mao envolve uma grande area de
representacdo no cortex cerebral. Assim, a amputacdo da mao leva a
incapacidades relacionadas com as areas motoras, sensoriais ou cognitivas,
levando também a uma reorganizacao do sistema nervoso (KANDEL; SCHWARTZ;
JESSEL, 2003; SCHIEBER; SANTELLO, 2004; LUNDY-EKMAN, 2008; REILLEY et
al, 2006; SCHIEBER et al, 2009). Baseado nos conceitos da neurociéncia, pode-se
afirmar que o cortex cerebral é altamente plastico, sofrendo modificacbes em todo
instante diante de novas experiéncias ligadas aos processos de aprendizagem,
memoria e recuperacdo de lesdes que afetam o sistema nervoso (UMPHRED,
2009; LENT, 2010; CUNHA, 2015).

As proteses de mao sdo 6rgéos artificiais que substituem a méo ausente. Dentre as
préteses de méao, as mioelétricas sdo aquelas cujo controle é realizado através do
sinal mioelétrico (SME) proveniente da contracdo muscular, ou seja, por meio de

eletromiografia de superficie (SEMG, do inglés Surface Electromyography). O SME
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consiste na manifestacdo elétrica da atividade neuromuscular associada a
contracdo/distensdo de determinado musculo. O SME, que é de baixa amplitude,
pode ser detectado em determinados pontos da superficie da pele através da
técnica de sEMG, o que viabiliza sua aplicacdo como sinal de controle de membros
artificiais. A maioria das préteses mioelétricas utilizam determinados padrbes dos
SMEs para o controle de suas func¢des (abertura e fechamento das maos artificiais)
(NATALI, 2006; PEERDEMAN et al, 2011; ISON; ARTEMIADIS, 2014, ROCHE,
2014; BOYALI; HASHIMOTO, 2016).

Historicamente, os pesquisadores tém utilizado sujeitos ndo amputados para
guantificar o desempenho de reconhecimento de padroes de SMEs, com o objetivo
simples de comparar a precisdo de classificacdo de diferentes algoritmos de
reconhecimento de padrdes (LI; SCHULTZ; KUIKEN, 2010; BOYALI; HASHIMOTO,
2016). No entanto, poucos trabalhos relatam resultados exclusivamente com
amputados (CASTELLINI, 2009; POWELL; THAKOR, 2013; POWELL; KALIKI,
THAKOR, 2014; BENZ et al, 2016; AL-TIMEMY et al, 2016), tal como feito em

nosso estudo.

Varios estudos tém sido realizados levando em conta a utilizacdo de sEMG em
pacientes amputados. Suas utilidades incluem o uso no processo de reabilitacéo,
diagndstico e estimativa da evolucdo do paciente durante a reabilitacdo (VAN DER
SLUIS; BONGERS, 2014; CORDELLA et al, 2016). Por outro lado, a sEMG
também é uma ferramenta terapéutica que oferece condi¢cdes favoraveis para o
treinamento motor e aquisicdo de habilidades durante o treinamento para o0 uso
futuro de uma protese de membro superior em pacientes amputados, provendo-os
com elementos importantes, como a repeticdo, retroalimentacdo e motivacao
(BOUWSEMA; VAN DER SLUIS; BONGERS, 2014).

A aprendizagem motora explora e proporciona a aquisicdo de habilidades motoras
guais sejam os fatores que a influenciam e 0s mecanismos e processos
subjacentes as mudancas no comportamento motor em virtude de pratica.
Estabelece uma associacdo de processos com a pratica ou experiéncia,
conduzindo a mudancas relativamente permanentes na capacidade para melhora
das habilidades dos movimentos (CUNHA, 2015). E influenciada pelos diferentes

estagios de aprendizagem, tipo de tarefa, informacdo de retorno (feedback) e
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pratica. Entre estes, o feedback (retroalimentacdo) e a prética da atividade
constituem os fatores mais importantes. Além destes fatores, as instru¢des verbais,
as caracteristicas do meio, a participacdo ativa e motivacdo do sujeito, o controle
postural e a memoria também influenciam o processo de aprendizagem motora
(CANO-DE-LA-CUERDA et al., 2012).

Na literatura cientifica, as estratégias para o controle mioelétrico convencional ja
foram bem descritas (BASMAJIAN & DE LUCA, 1995; MERLETTI & PARKER,
2004; OSKOEI & HU, 2007). Muitas vezes, métodos nao-invasivos utilizam varios
eletrodos para registrar os SMES, e algoritmos de reconhecimento de padrfes séao
utilizados para classificar o desempenho do movimento. Grande parte dos estudos
neste dominio ainda apresenta sérios problemas. Por exemplo, os estudos
descritos utilizam poucos sujeitos (relacdo amputados e nao-amputados),
diferentes numero de tarefas realizadas, poucos parametros clinicos dos
amputados (por exemplo, porcentagem do membro remanescente, sensacao de
membro fantasma, uso de protese), pouco entendimento dos fendmenos
fisioloégicos (como a reorganizacgao cortical que pode afetar a capacidade natural do
uso de uma protese), aléem do que a precisdo no reconhecimento do movimento
realizado nunca é significante o suficiente para evitar uma classificacdo errada do
grande numero de movimentos possiveis, que € primordial na vida real. Todas
essas consideracdes dificultam a obtencdo de resultados estatisticamente
relevantes (ATZORI et al.; 2014; DE GRAAF, 2016; CORDELLA et al, 2016).

Além disso, estudos exclusivamente com pacientes amputados sao importantes
para o entendimento de suas particularidades, o que pode ajudar no delineamento
de estratégias de reabilitacdo para se alcancar um melhor desempenho na
execucao de tarefas mais complexas, a fim de utilizar préteses mioelétricas cada
vez mais modernas (ATZORI et al.; 2016; BENZ et al, 2016; AL-TIMEMY et al,
2016).

Diante do exposto, a principal hipétese deste estudo é que amputados de membro
superior, com tempos diferentes de amputacdo, sdo capazes de produzir padrdes

mioelétricos apropriados por meio de treinamento.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Propor e avaliar a aplicacdo de um novo protocolo experimental de adaptacédo a
prétese mioelétrica com base na distincdo de padrdes de movimento da mao
captados por sEMG do membro remanescente de amputados utilizando sinais
mioelétricos (SMES).

1.1.2 Objetivos Especificos

e Definir o protocolo experimental envolvendo a utilizagdo de sEMG em

pacientes amputados;

e Comparar o desempenho dos amputados em funcéo dos padrées dos SMEs

registrados durante a realizacéo de diferentes movimentos;

e Analisar os padrbes dos SMEs dos amputados em funcdo da ativacao

muscular nos movimentos individuais dos dedos e movimentos de preensao.

1.2 ORGANIZACAO DA TESE DE DOUTORADO

Esta Tese de Doutorado € organizada em cinco capitulos, descritos a seguir.

No Capitulo 1 sédo apresentados a motivacao para o desenvolvimento do trabalho e

0s objetivos propostos.

No Capitulo 2 sdo feitas consideracdes sobre 0s aspectos osteomioarticulares e
funcionais da mao, bem como a descricdo dos tipos de pincas de preensdo e

precisdo, e tipos de amputacdo e niveis de amputacdo em membros superiores,
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com destaque para neuroplasticidade e conceitos de tecnologia assistiva, com

énfase em préteses mioelétricas, SEMG e aprendizado motor.

A descricdo do protocolo experimental utilizado no desenvolvimento deste trabalho
€ realizada no Capitulo 3, referente aos materiais e métodos.

No Capitulo 4 sdo apresentados e discutidos o0s resultados obtidos no
reconhecimento de padrbes relacionados aos sinais mioelétricos de movimentos

funcionais da mdo em amputados.

Por fim, no Capitulo 5, sdo apresentadas as consideracfes finais desta tese de

doutorado e as propostas para trabalhos futuros.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 MAO

Presente em praticamente todas as atividades do homem, a mao humana é
considerada a ferramenta musculoesquelética mais sofisticada e diferenciada do
ser humano (SCHIEBER; SANTELLO, 2004; JONES; LEDERMAN; 2006; DIAS et
al., 2010). Do ponto de vista fisiolégico, a mdo ndo é somente um oOrgdo de
execucado, mas também um receptor sensorial extremamente sensivel e preciso
(KAPANDJI, 2007). E também um dos principais 6rgdos efetores dos nossos
comportamentos motores mais complexos, ajudando também a expressar emogoes

através de gestos, contato, muasica e arte (NEUMANN, 2011).

A mao pode coordenar uma grande variedade de movimentos, e sua estrutura
anatébmica e funcional complexa converge principalmente para a realizacdo das
preensdes (Nordin; Frankel, 2003, KAPANDJI, 2007). Também possui uma grande
importancia funcional, devido a sua capacidade sensorial de discriminacdo e sua
movimentacdo complexa e delicada, capaz de executar variados tipos de pincas e
preensdes (KAPANDJI, 2007; MAGEE, 2010; NEUMANN, 2011).

2.1.1 Aspectos Osteomioarticulares do Punho e Mao

A mao e o punho sdo as partes mais ativas e complexas da extremidade superior,
e sua mobilidade € aumentada por uma ampla gama de movimentos do ombro e
movimentos complementares do cotovelo (MAGEE, 2010). Uma boa integridade e
funcionalidade de todos os segmentos do membro superior resultam em uma boa
funcdo da mao, sendo esta considerada o mais importante 6rgdo do sistema

musculo esquelético, pois tem a capacidade de trabalhar como um 6rgao de
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preensdo forte e de movimentos delicados ao mesmo tempo, além de ter grande
importancia sensorial e de discriminagao (SHIEBER; SANTELLO, 2004).

7z

O complexo articular do punho/médo € considerado peca chave para o
funcionamento da méao, sendo o responséavel por conectar a mao ao antebraco e
proporcionar ampla mobilidade e estabilidade, sendo capaz também de realizar um
arco de movimento substancial e, desta forma, aumentar sua funcdo (NORDIN;
FRANKEL, 2003).

A imensa variabilidade de movimentos é proporcionada por 0ssos, diversas
articulacbes e um extenso e intricado sistema ligamentar e muscular (MAGEE,
2010). A m&o pode ser usada de uma maneira muito primitiva, como um gancho,
ou, mais frequentemente, como um instrumento altamente especializado que
efetua manipulagcbes muito complexas, exigindo multiplos niveis de forca e precisao
(NEUMANN, 2011).

A coordenacao e funcionalidade da méo, assim como sua capacidade de mudar de
forma, adaptando-se a diferentes tipos de objetos, deve-se ao fato da existéncia de
seus 23 graus de liberdade, sendo cinco para o polegar, quatro para cada um dos
outros dedos e, mais dois para o punho. Para toda esta liberdade de
movimentacdo, a mao possui 27 (vinte e sete) ossos e utiliza inUmeros musculos
intrinsecos e extrinsecos, além de inumeros tenddes e ligamentos (NORKIN;
LEVANGIE, 2001).

O punho, ou carpo, possui oito ossos dispostos em duas fileiras, uma proximal e
outra distal. A fileira proximal é constituida por quatro 0ssos, posicionados
anatomicamente de lateral para medial com ossos escafoide; semilunar; piramidal
e pisiforme. Essa fileira proximal articula-se com o radio (exceto pisiforme). A fileira
distal € constituida, de lateral para medial, pelos o0ssos: trapézio; trapezoide;
capitato e hamato. A fileira distal inclui: capitato, trapézio, trapezéide e hamato. A
mao tem cinco metacarpos, muitas vezes chamadas coletivamente “metacarpo”, e
cada um dos cinco dedos contém um conjunto de falanges (Figura 1). Os dedos
sdo designados numericamente de um a cinco em: polegar, indicador, médio,
anular e minimo (NORDIN; FRANKEL, 2003; NEUMANN, 2011).
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o Falange distal do indicador

. Falange média doindicador

Falanges - Falange proximal doindicador
Lo \ 9 Falange distal do polegar
- Falange proximal do polegar
Metacarpo
> 0 Metacarpiano

Carpo

Figura 1 - Ossos da méo (vista dorsal). Fonte: Adaptado de Tortora e Grabowski, 2002.

O punho e mao podem realizar tanto movimentos de precisdo quanto de poténcia,
devido a quantidade de articulagdes controladas por numerosos musculos. Embora
as articulacbes do antebraco, punho e mao sejam aqui analisadas de forma
separada, elas ndo atuam de modo isolado, ao contrario, atuam como grupos
funcionais. A posicao de uma articulacdo influencia a posicao e a acao das outras
articulacdes. As articulacbes entre os 0ssos do punho e da méao sao (Figura 2):
articulacao radio carpica, articulacéao mediocarpica, articulacbes
carpometacarpianas (dedos e polegar) e articulacbes interfalangianas (HAMIL;
KNUTZEN, 1999; CAETANO, 2000; MAGEE, 2010; NEUMANN, 2011).

ArticukagBo
intecfolangioeo praximal

Mrticulogdio
melecorpofalongione.— il ) S Asticulogdo

inlerledangiana
disaal

Figura 2 - Estrutura articulares de punho e da méo. Fonte: Thompson, Floyd, 2006.
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Essencialmente, todos os muasculos que cruzam o punho possuem varias acoes,
quer no préprio punho, quer nos dedos, mais distaimente (NEUMANN, 2011). Os
musculos podem ser divididos em grupos extrinsecos e intrinsecos da mao. Os
musculos que possuem acao sobre punho e dedos, e ndo tém as suas fixacdes
localizadas na mao, sdao denominados extrinsecos; enquanto que 0s musculos
intrinsecos possuem suas fixacdes na mao e sao responsaveis pelos movimentos
precisos e delicados da mado (HAMIL; KNUTZEN, 1999; SMITH; WEISS;
LEHMKUL, 1997).

O papel primario dos musculos do punho é dar uma base estavel para a mao
enquanto permite ajustamentos posicionais que contribuem para uma 6tima relacdo

comprimento-tenséo nos musculos longos dos dedos (NORKIN; LEVANGIE, 2001).

s

O punho é controlado por um conjunto primario e secundario de musculos. Os
tendbes dos musculos, no conjunto primario, se anexam distalmente dentro do
carpo, ou no final proximal adjacente dos metacarpos, sendo que esses musculos
agem essencialmente apenas no punho. Nos tenddes, no conjunto secundario,
cruzam o carpo e continuam seguindo distalmente para se anexarem aos dedos.
Os mdusculos secundarios, portanto, agem sobre o punho e a mao (NEUMANN,
2011).

Os extensores primarios do punho sao divididos em: extensor radial longo do
carpo, extensor radial curto do carpo e extensor ulnar do carpo (Figura 3). O
extensor dos dedos também é capaz de gerar um torque significativo na extensao
do punho, mas esta envolvido principalmente na extensdo dos dedos. Outros
extensores secundarios do punho séo o extensor do indicador, extensor do dedo
minimo e o extensor longo do polegar (SMITH; WEISS; LEHMKUL, 1997; NORKIN;
LEVANGIE, 2001; NEUMANN, 2011).
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Braquiorradial

Epicéndilo lateral
Epicéndilo medial

Extensor radial longo do carpo

Extensor ulnar do carpo .
Extensor radial curto do carpo

. Extensor dos dedos

~» Abdutor longo do polegar (seccionado)

i\

\ ﬂ\\ Extensor curto do polegar (seccionado)

Y
¥\

A\ Extensor longo do polegar

Figura 3 - Vista posterior do antebraco direito mostrando os extensores primarios e secundarios do punho.
Fonte: Neumann, 2011.

Os trés flexores primarios do punho séo o flexor radial do carpo, o flexor ulnar do
carpo e o palmar longo (Figura 4). Outros musculos secundarios capazes de
flexionar o punho sédo os flexores extrinsecos dos dedos, os quais sao divididos
em: flexor profundo dos dedos, flexor superficial dos dedos e flexor longo do
polegar. Com o punho em posi¢céo neutra, o abdutor longo do polegar e o extensor
curto do polegar atuam na flexdo do punho (SMITH; WEISS; LEHMKUL, 1997;
NORKIN; LEVANGIE, 2001; NEUMANN, 2011).

Epicéndilo medial

Pronador redondo

Palmar longo

Flexo radial do carpo
Flexor ulnar do carpo

Flexor superficial dos dedos

Psiforme

Figura 4 - Vista anterior do antebrago direito mostrando os principais musculos flexores do punho.

Fonte: Neumann, 2011.
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Os mausculos intrinsecos sdo aqueles que se originam e se inserem na mao sendo
gue, a acdo dessa musculatura € de fundamental importancia. S&o constituidos
pelos seguintes musculos (Figura 5): musculos da eminéncia tenar, musculos da
eminéncia hipoténar, masculos interésseos dorsais, musculos interésseos ventral e
musculos lumbricais (CAETANO, 2000; MATTAR Jr; AZZE, 2008).

Flexor profundo
/7 005 0ados (sacoonacd)

e / Flexor superficla
A / . /’ dos dedos (seccionado)
A

Cz

Bainha 5 P
digsal ibrosa

sal ibross - A l / | ANSWErso p do
Bainha / ‘R . 7
snovial digita 7 A et T ‘ 7= Flexor kinga do polegar
k- ¥ £33

:‘ . | 3
Placs Dalmar —lw— = ) i
Placa palr 14 { Bainha sinovial radial
,—- - l \,L ¢
5 Ligamento obliqua Sainha
mbricai distal Fvras
Lumbrica —Ligamento enufar digital Farosa
~ ‘ S Adutor do polegar
Cponente do dedo minimo —— = Adutor do palega
Miscules el iy g% pL =X
~ Flexar de Q Mminir cwres sl 1 W Curto
hipatanares o \ QYW‘ exor curto
Abdutor do detia minimo - do palegar
N R ] dutor curta —Muisculos

— lenares
Paimar curto (seccikonado) o - e

5 ——= Qpanente 6o
— egar

Flexor radial ¢o carpo

Figura 5 - Vista palmar mostrando os musculos intrinsecos da méo. Fonte: Mattar Jr; Azze, 2008.

2.1.2 Posicao Funcional da Mao e Arcos Palmares

Embora as articulacfes do punho, da mao e dos dedos possuam uma amplitude de
movimento relativamente grande, a maior parte das atividades funcionais diarias
nao requer uma amplitude completa (MAGEE, 2010). A posicao funcional da mao é
aguela que ela apresenta antes de realizar qualquer movimento (Figura 6), na qual
o punho encontra-se em flexdo dorsal de 20° a 30°, com ligeira inclinacdo ulnar da
mao e discreta flexdo dos dedos, que vai se acentuando do indicador ao minimo.

Além disso, o polegar apresenta-se em abducgéo e oposi¢cao, em frente ao plano da
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palma da méao, com as articulagcdbes metacarpofalangeana e interfalangeana
ligeiramente fletidas (CAETANO, 2000; PARDINI JR., 2006).

A posicdo do punho otimiza o poder dos flexores dos dedos, de forma que o
fechamento da mao possa ocorrer com o menor esforco possivel. E também a
posicdo na qual todos os musculos do punho estdo sob igual tensdo (NORKIN;
LEVANGIE, 2001, ASSUMPQAO, 2005, FERRIGNO, 2008).

Figura 6 - Posicao funcional da mao. Fonte: Ferrigno, 2008.

A arquitetura formada pelas estruturas 0sseas e equilibrio muscular que permite a
concavidade da mao para preensao de diversos objetos € mostrada na figura 7. Do
ponto de vista funcional, ela é arranjada em um sistema de trés arcos: dois arcos
transversos e um longitudinal. O arco transverso proximal é formado pela fileira
distal de ossos do carpo, e o0 arco transverso distal passa através das articulacdes
metacarpofalangeanas. O arco longitudinal segue a forma geral do segundo e
terceiro raios (CAETANO, 2000; PARDINI JR, 2006, FERRIGNO, 2008;
NEUMANN, 2011).

Conforme mostrado na Figura 7, todos os trés arcos da mao sao interligados
mecanicamente. Os arcos da mao sdo suportados por uma estrutura com uma
pedra angular central. O 0sso capitato é a pedra angular do arco transverso e a
segunda e terceira articulacbes metacarpofalangeanas servem como pedras
angulares tanto do arco transverso distal quanto do longitudinal (NEUMANN, 2011).
Essa disposicdo em arcos é arranjada de tal forma que no movimento de flexao
dos dedos as suas pontas convergem para um mesmo ponto, que corresponde a
tuberosidade do escafdide (PARDINI JR, 2006).



26

Arco

Arco transverso
proximal

Figura 7 - Arcos da m&o. Fonte: Neumann, 2011

A capacidade de preensdo da mao € devida a sua arquitetura, que permite que a
mesma esteja amplamente espalmada, ou fechada sobre ela mesma, ou ao redor
de um objeto (KAPANDJI, 2007). A mobilidade do 1°, 4° e 5° raios ao redor do 2° e
3° raios permite que a palma da mao fique plana ou cOncava para acomodar
objetos de tamanhos diferentes com uma maxima ou minima superficie de contato.
Um raio descreve um 0sso metacarpico e suas falanges associadas (PARDINI JR,
2006; NEUMANN, 2011).

Considerando a funcdo da mao, verifica-se que cada dedo possui um valor
funcional individual e especifico, sendo que este valor depende de sua forca,
mobilidade e relacbes com os outros dedos, especialmente com o polegar
(TUBIANA; THOMINE; MACKIN, 1996).

Os dedos séao divididos em dois grupos: quatro dedos longos e um dedo curto, o
polegar. Quando a mao esta prestes a segurar um objeto, os dedos longos se
estendem sob a acdo dos musculos extensores. A extensdo dos dedos diminui do
indicador ao dedo minimo, enquanto o polegar se estende e se separa em
abducao, gracas a profundidade de sua comissura. Os cinco dedos ndo tém a
mesma importancia na utilizacdo da mao, que sao divididos em trés partes (Figura
8):

o O polegar, com destaque para o seu papel preponderante, devido a sua

capacidade de oposi¢ao aos outros dedos;
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o A zona das pincas, que inclui o dedo médio e, sobretudo, o dedo indicador,
indispensavel para a formacao da pinga bidigital (polegar/indicador) ou pinca
tridigital (polegar/indicador/médio).

o A zona das preensdes, margem ulnar da m&o, com os dedos anular e
minimo, os quais sdo indispensaveis para garantir a firmeza da preenséo,

com toda a palma ou ainda a empunhadura (KAPANDJI, 2007).

Figura 8 - Importancia dos cincos dedos na utilizacdo da méao. Fonte: Kapandji, 2007.

2.1.3 Movimentos Funcionais da Mao

A complexa estrutura anatémica e funcional da méao converge principalmente para
a realizacdo das preensdes, as quais sdo observadas constantemente dentre as
Atividades de Vida Diaria (AVDs) de qualquer individuo (FERREIRA et al., 2011). A
capacidade de utilizar a mdo como uma pinca ou garra € denominada preensao.
(NORDIN; FRANKEL, 2003; KONIN, 2006). Por outro lado, considerando a
multiplicidade de movimentos, a mao possui varias formas de “pega” ou
‘empunhadura”, sendo que a diversidade de empunhaduras produz diferentes

capacidades motoras de intensidades variadas (BLAIR, 2001).

Existem dois tipos basicos de preensdo, amplamente apresentados na literatura: a
preensdo palmar ou de forca e a preensao de preciséo ou pinca. A diferenca entre

os dois movimentos estd na area de aplicacdo de for¢ca, em que a preensao de
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precisdo, utilizada em tarefas mais finas, a forca é aplicada na ponta dos dedos,
enquanto na preensdo de forca na palma da méao (NAPIER, 1956; MOREIRA,;
ALVAREZ, 2002; DIAS et al., 2010).

O poder de agarrar é o ato de forca que resulta em flexdo de todas as articulacdes
dos dedos. Quando o polegar € usado, ele age como um estabilizador do objeto
seguro entre os dedos e a palma da méao. A precisdo manual, ao contrario, é a
colocacao habilidosa de um objeto entre os dedos, ou dedo e polegar, sendo que a
palma ndo esta envolvida. O agarrar e a precisdo manual podem ser diferenciados
sobre as bases da fase estatica e dinamica envolvidas. O agarrar € o resultado de
uma sequéncia de: (1) abrir a mao, (2) posicionar os dedos, (3) aproximar os dedos
e (4) manter uma fase estatica que realmente constitui a garra. Isso contrasta com
a precisdo manual que acompanha os trés primeiros passos da sequéncia, mas
nao contém a fase estatica. Na precisdo manual, os dedos e o polegar seguram o
objeto com a intengcdo de manipula-lo na mao; na garra, o objeto € seguro de forma
gue possa ser movido através do espaco pelas articulagbes mais proximais
(NORKIN; LEVANGIE, 2001; MAGEE, 2010).

Para classificar os tipos de preensdo da mao, sédo utilizados diferentes critérios
funcionais, como: area de contato méo-objeto, nimero de dedos que participam, e
formato da mao na execucdo da preensdo (SILVA, 2011). Existem muitas
taxonomias em relacdo ao ato preénsil, as quais sdo desenvolvidas a partir de
diferentes casos, ja que a preensado ndo é definida somente pela forma ou tamanho
do objeto, mas também pela atividade pretendida (FEIX et al., 2009; SILVA et al.,
2008).

Muitos estudos estdo sendo realizados com o objetivo de avaliar a capacidade
manipulativa das maos, principalmente com relacdo a aplicacdo de forca. Napier
(1956), uma das primeiras referéncias nesse campo, estudou os movimentos da
mao e classificou as preensées em dois grupos: a preenséo de forca (palmares) e
a preensao de precisao (digitais) (MOREIRA; ALVAREZ, 2002).

Kapandji (2007) dividiu de uma forma mais detalhada os padrdes de preensdo em

trés grandes grupos: as preensdes propriamente ditas, que também podem ser
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denominadas pingas, preensdes com atuagcdo da gravidade; e preensdes mais

movimentos.

Preensbes ou pingas, propriamente ditas sao classificadas em trés grupos:
preensodes digitais, preensdes palmares e preensdes centrais, as quais nao
exigem a participacdo da gravidade. As preensdes ou pingas digitais sao
subdivididas em dois grupos: pincas bidigitais e ping¢as pluridigitais. Por outro
lado, as preensfes palmares utilizam a palma da méo, além dos dedos,
sendo que essas preensdes sao divididas em dois tipos: as que utilizam o
polegar e as que néo o utilizam. As preensdes centrais ou direcionadas sao
muito Uteis, exigindo a integridade da flexdo dos trés ultimos dedos, a
extensdo completa do dedo indicador, e um minimo de oposi¢cdo do polegar
para a qual a flexdo da articulagédo interfalangica ndo é indispensavel. A
Tabela 1 mostra os principais tipos de preensdo digitais, palmares e

centrais.

Preensbes com atuacdo da gravidade: a mao serve de suporte, como
guando sustenta uma bandeja, o que supde que a mao consegue ficar
espalmada, palma horizontal para cima, portanto, em supinagdo completa e

sem os dedos em garra.

Preensbes mais movimentos: o movimento se da pelo funcionamento
individual de cada objeto e pela aplicabilidade de cada funcao exercida pela
mao, a qual pode mover-se dependendo da acdo pretendida como, por

exemplo, lancar um pido, acender um isqueiro ou comer com hashi.



30

Tabela 1 — Grupo de tipos de preenséao digitais, palmares e centrais.

PREENSAO PROPRIAMENTE DITA
PREENSOES OU PINCAS DIGITAIS PREENSOES PREENSOES
PINCAS PINCAS PALMARES CENTRAIS
BIDIGIDAIS PLURIDIGITAIS
Terminal Tridigital Pulpar Digito Palmar
Subtérmino lateral Tetradigital Palmara com a “mao
Pulpar toda”
(] |
Subterminal Pentadigital Palmar cilindrica
Pulpar
a5 e
8 X &i%a > -
J’ 2 d R\ (o=,
g N - 3 { \ N ,
(7 ('JA b
“\ // ™~ ;\‘\\
j

Fonte: Adaptado de KAPANDJI, 2007.

Segundo Cunha (2002), para as diversas formas de objetos, a mao assume
diversas formas, de modo a segurar esses objetos. Essas formas sdo chamadas de
funcdes estaticas da mao e, sdo padrées de agarrar os diferentes tipos de objetos.
Este ato de agarrar um objeto pode estar relacionado a forca e ao momento
exercido no objeto pela “garra”, fazendo-o mover ou mantendo-o em equilibrio

estavel. Entretanto, por praticidade, as diversas fun¢gfes que a mao pode assumir
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podem ser divididas em dois grandes grupos: as pingas e as garras propriamente

ditas.

Embora esse conceito dos padrbes de pinca e preensdao da mao possa parecer
simples, a realizacdo dessas funcdes é extremamente complexa do ponto de vista
biomecanico, pois envolve ndo s6é o movimento integrado de todas as articulacdes
da mdo ao mesmo tempo, mas também um controle central normal e uma
interacdo muscular perfeita. Além disso, toda essa acdo requer uma integridade
sensitiva dos dedos, caracterizada pela riqueza de corpusculos sensitivos
especializados e terminagdes livres nas polpas digitais (PARDINI JR, 2006).

2.1.3.1 Preensao de Forca

A preensdo de forca envolve segurar um objeto entre os dedos parcialmente
flexionados, em oposicdo a contrapressao gerada pela palma da méo, a eminéncia
tenar e o segmento distal do polegar. Como o nome sugere, ela favorece o uso
total da forca (PARDINI Jr, 2006).

Os dedos, no ato de agarrar, geralmente funcionam para manter a forma de
gancho e segurar um objeto no interior da palma da mao. Os dedos assumem uma
posicao flexora sustentada que varia em grau, forma, tamanho e peso do objeto. A
palma contorna o objeto enquanto forma um arco em torno dele, e o polegar pode
servir como uma superficie adicional dos dedos da palma, visando a sua aducao
contra o objeto, ou ele pode ser removido do objeto. A preenséo forca pode ser

classificada em quatro tipos distintos (Figura 9):

o Preenséo cilindrica: usa quase que exclusivamente flexores para levar os
dedos ao redor do objeto e manter a garra. Esta é realizada entre as
superficies palmar da méo e dos dedos, sendo utilizada para segurar objetos
cilindricos como um copo; quanto maior o diametro do objeto, menor sera a

firmeza da preenséo.
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Preensdo esférica: é similar em muitos aspectos a garra cilindrica. A
distincdo principal € dada pela maior expansdo dos dedos ao circundar o
objeto. Esta garra pode ser realizada com trés, quatro ou cinco dedos, sendo
gue ocorre apoio da superficie palmar de todo o polegar e dos dedos
envolvidos, com o apoio no ultimo dedo realizado em sua superficie radial

das falanges média e distal.

Preensdo em gancho: é igualmente uma forma especializada de preenséo. E
uma funcdo primaria dos dedos, podendo incluir a palma, mas nao inclui o
polegar. Envolve a acdo dos musculos flexores profundo e superficial dos
dedos parcialmente flexionados.

Preenséo lateral ou palmar: utiliza a palma da méao, além dos dedos. Esta
preenséo é dividida em dois tipos: a que utiliza o polegar e a que ndo o
utiliza. E utilizada para segurar objetos pesados e relativamente volumosos,
como cabo de ferramenta (martelo, serrote), vassoura e cabo de secador de
cabelos (NORKIN; LEVANGIE, 2001; KONIN, 2006; KAPANDJI, 2007;
MAGEE, 2010; NEUMANN, 2011).

Gancho

Lateral Esférica

Figura 9 - Tipos de forca de preenséo. Fonte: Magee, 2010.
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2.1.3.2 Preensao de Pinca ou de Precisao

A preensdo de pinca ou de precisdo € a fungdo mais importante e mais
especializada da mao. Na maioria das vezes, ela € realizada com o polegar e os
dedos indicador e médio e, na sua execuc¢do, é necessario que todas as estruturas
da mao entrem em acdo (PARDINI JR., 2006). Os dedos indicador e médio
fornecem o controle, ao atuarem com o polegar, formando um “tripé dinamico”,
para a obtencdo de precisdo. Nas preensdes de pinca, utiliza-se o polegar e 0s
demais dedos, podendo envolver ou ndo a palma; isso significa que ha contato tipo
polpa entre o polegar e os dedos, com o polegar se opondo aos dedos (MAGEE,
2010).

Existem trés tipos basicos de preensao de pinca (Figura 10) e todas elas partem da
posicao funcional da méo ou posicéo de repouso (PARDINI JR., 2006).

o Pinca polpa-a-polpa ou de ponta: é a realizada com as pontas dos dedos, e
a area de contato é restrita a extremidade distal da polpa digital. Essa pin¢ca
€ utilizada para pegar objetos pequenos, sendo a mais delicada e precisa

das pincas digitais.

o Pinca lateral ou pinca de chave: € a que € executada com o lado dos dedos
e é usada em algumas AVDs, como segurar um objeto entre os dedos ou
acionar uma chave. A area de contato é entre a superficie lateral dos dedos
e a polpa do polegar, ou entre dois dedos. E considerada a mais forte das

trés pincas.

o Pinca tridigital, tripode ou palmar: € realizada entre as polpas digitais dos
dedos polegar, indicador e médio. E utilizada em cerca de 60% das AVDs,
como pegar uma caneta, sendo considerada uma pinca de forca
intermediaria (PARDINI JR., 2006; MAGGE, 2010, FERREIRA et al., 2011,
KAPANDJI, 2007).
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Ponta-a-ponta

Pinca lateral

Figura 10 - Tipos de preensdo de pinca ou de precisdo. Fonte: Magee, 2010.

2.2 AMPUTACAO

Uma vez comentado sobre aspectos referentes a mdo humana, neste topico se

discutem os efeitos da amputacéo.

Segundo Carvalho (2003), amputacdo € uma palavra derivada do latim, tendo o
significado de ambi = ao redor de/em torno de, e putatio = podar/retirar, definida
como a retirada, geralmente cirdrgica, total ou parcial, de um membro do corpo. As
amputacdes de extremidades sao relatadas desde os primérdios da histéria da
humanidade, sendo um dos primeiros procedimentos cirargicos realizados (REIS;
CASA JUNIOR; CAMPOS, 2012).

Conforme descreve Carvalho (1999), as amputacdes se ddo por dois processos
distintos: urgéncia ou indicacdo eletiva. A primeira trata de traumas que acarretam
risco a vida do individuo, e a segunda se aplica a outras enfermidades mais leves,
possibilitando ao individuo uma recuperacdo mais rapida e proporcionando melhor

gualidade de vida.
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O Censo de 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) mostrou que existem 46 milhdes de brasileiros, sendo que cerca de 24% da
populacdo declarou possuir pelo menos uma das deficiéncias (mental, motora,

visual e auditiva), que inclui 7,0% com dificuldade motora (IBGE, 2010).

E expressivo o nimero de pessoas que evoluem para amputacdo de membros
superiores no Brasil. Traumas relacionados a acidentes de transito e de trabalho,
moléstias tropicais, doencas ateroscleroticas e o diabetes mellitus constituem-se
em causas principais da necessidade de amputacdes. Apesar de todos os avangos
tecnologicos da saude, paradoxalmente, a amputacdo continua sendo uma das
opcOes terapéuticas utilizadas, aumentando o nimero de pessoas com deficiéncia
fisica no pais (MONTIEL; VARGAS; LEAL, 2012).

No Brasil, estima-se que a incidéncia de amputacfes seja de 13,9 por 100.000
habitantes/ano. Na literatura mundial, ha controvérsias quanto ao numero de
amputacdes, variando de 2,8 a 43,9 por 100.000 habitantes/ano, sendo a
incidéncia mais significativa em individuos com doencas vasculares, seguidas das
etiologias neuropaticas, traumaticas, tumorais, infecciosas e congénitas (UNWIN,
2000; SPICHLER et al., 2001; QUEIROZ et al.,2015).

Causas traumaticas sdo responsaveis por 10,6% dessas amputacOes, devido a
acidentes de transito, ferimentos por armas de fogo (sendo essa a segunda maior
causa de traumatismos), queimaduras ou acidentes de trabalho e, normalmente,
acometem individuos mais jovens (BOCCOLINI, 2000; SAGAWA et al., 2001,
PERKINS et al., 2012).

A Tabela 2 apresenta os tipos de amputacao, classificados de acordo com as suas
causas, e as correspondentes quantidades e percentual, de acordo com estudos
realizados pelo Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Sautde
(SIHSUS) em 2011 (BRASIL, 2011).


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwieneCewZvLAhUBEJAKHTMODhkQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fdatasus.saude.gov.br%2Fsistemas-e-aplicativos%2Fhospitalares%2Fsihsus&usg=AFQjCNE6n97CfC7t5N_U66KOnh-SnsA18Q&sig2=ZNV8R83vMote2M1Nq5S6yw
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Tabela 2 - Frequéncia de procedimentos de amputag¢éo no SUS por causa - SIHSUS, 2011.

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

Fonte: BRASIL. 2011.

As amputacdes do membro superior séo menos comuns que as de membro inferior
(NATALI, 2006). A amputacdo de membros superiores em criancas abaixo de 10
anos é pouco frequente e quase sempre relacionada a acidentes domésticos. Ja
em adultos jovens, devido a maior exposicdo e risco, a causa mais comum Sao
acidentes de trabalho, por exemplo: prensas de estamparia, mecanismos
transportadores e maquinaria agricola; de transito: acidentes automobilisticos e
motocicleta; e por ferimento por armas de fogo. Em menor incidéncia, aparecem o0s
tumores, principalmente entre pacientes de 10 a 20 anos de idade, as infeccdes
O0sseas e as doencas obstrutivas arteriais agudas, estas em individuos adultos
(CHAMLIAN; MASIERO, 2010).

De acordo com Carvalho (2003), o perfil das amputacdes mudou muito nos ultimos
tempos, devendo-se isso ao advento de novos medicamentos, a quimioterapia e
radioterapia, a utilizacdo de fixadores externos, de camaras hiperbéricas e as
técnicas cirdrgicas de revestimento cutédneo, entre outras técnicas e recursos

utilizados para preservacéo e tratamento.
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2.2.1 Niveis de Amputagdo em Membros Superiores

As amputacdes de membros superiores podem ocorrer em diferentes niveis,
dependendo da condicdo clinica, da capacidade circulatéria do membro, da
auséncia de infeccado e, por fim, da capacidade de reabilitacdo com o uso da
prétese (BOCCOLINI, 2000).

O membro residual de amputacdo é denominado coto. O coto de amputacao,
agora considerado como um novo membro, € o responsavel pelo controle da
prétese durante a preensdo, percepcdo, comunicacdo e atividades laborais. Para
gue isso seja possivel, € necessario que o tenha um nivel adequado, seja
estavel, conico, acolchoado em sua extremidade, n&o ter cicatriz cirargica em areas
de apoio e ser longo o suficiente para que a protese possa ser adaptada

(PEDRINELLI , 2004; CHAMLIAN; MASIERO, 2010).

A necessidade de se preservar uma maior quantidade de tecido viavel, apés a
amputacao, tem exigido uma avaliagdo meédica minuciosa de cada caso clinico e,
com base na avaliacdo, determina-se o nivel ideal para a amputacdo. Apesar do
arsenal tecnologico disponivel e da conscientizacdo dos profissionais da saude, a
definicdo do nivel de amputacdo ndo é uma tarefa facil. Pela importancia das
articulacdes, a amputacdo deve ser realizada o mais distante destas, quer a nivel
proximal quer distal. Esta consideracdo baseia-se no maior abaulamento 6sseo
junto a metafises, a dissipacdo de massa muscular, ganho de elasticidade dos
tecidos, facilidade de colocacdo e remocdo da prétese, e ao menor gasto
energético. A regra geral € a maior conservacdo da extremidade (CARVALHO,
2003; MAGGI et al., 2010).

O coto é considerado adequado ou satisfatorio sempre que se prestar a aplicacédo
de uma protese funcional. Para isto, sdo considerados 0s niveis proximais, médios
e distais de amputacéo, e esta padronizacao € feita a partir da tomada de medidas
do comprimento do coto e da comparacdo com o membro contralateral
(CHAMLIAN; MASIERO, 2010).
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Segundo Crenshaw (1996), a amputacao deve ser diferenciada da desarticulacao,
pois a amputacdo consiste na remogdo de um ou mais o0ssos, diferente da
desarticulagdo, que remove uma parte de uma articulagdo. Quanto maior a
extensdo do coto e quanto mais articulagbes conservadas, melhores sdo as
condicdes de adequacdo e reabilitacdo, principalmente quanto a utilizacdo de uma
prétese. Em relacdo aos niveis de amputacao, elas séo classificadas da seguinte
forma (Figura 11):

o Parcial de mao: amputacao dos dedos, amputacdo transmetacarpica,

o Desarticulacdo de punho: nesse nivel de amputagcdo preservam-se 0S 0SS0S

do radio e ulna por completo;

o Desarticulacdo do cotovelo: € uma amputacao onde se retira toda a parte da

articulacdo do cotovelo para baixo, preservando o umero por completo;

o Desarticulacdo do ombro: € uma amputacdo onde se retira todo o braco

desde o Umero, radio, ulna e os 0ssos da mao;

o Desarticulacdo da escapulaumeral: € uma amputacdo onde se retira todo o

braco, inclusive os ossos da escéapula e clavicula;

o Transradial: € uma amputacdo abaixo do cotovelo, entre a articulacdo do
punho e a articulacdo do cotovelo; este nivel pode ser classificado de trés
maneiras diferentes com relacdo aos tamanhos: transradial proximal; medial

ou distal;

o Transumeral: € uma amputacdo acima do cotovelo, entre a articulagcdo do
cotovelo e a articulacdo do ombro; este nivel pode ser classificado de trés
maneiras diferentes com relacdo aos tamanhos: transumeral proximal;
medial ou distal (BOCCOLINI, 2000; SILVA; VILAGRA, 2015).



S1 — escapulectomia total

S2 — supressdo parcial da escapula e da clavicula

CM - desarticulagdo carpometacarpiana
TM - transmetacarpianas

MP - desarticulagdao metacarpofalangiana
IP - desarticulagdo interfalangiana

PO - polegar

|

SH - escapulo-umeral

H —umeral

HU - desarticulagdo do cotovelo
U —ulnar

UC - desarticulagdo ulnar-carpiana

Figura 11 — Niveis de amputacdo em membros superiores. Fonte: Aradjo, 2001.
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A amputacdo, como comentado anteriormente, deve ser avaliada com muita

atencdao, visando a proporcionar um bom membro residual, que permita estabelecer

a funcionalidade do membro amputado, de modo que melhores resultados sejam

alcancados com a reabilitacdo e protetizacdo do amputado (CARVALHO et al.,

2012).

E enfatizado que a extremidade superior requer uma grande amplitude de

movimento para posicionar adequadamente a m&o no espaco para o desempenho
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das atividades de vida diaria. Nas amputacfes dos membros superiores, o nivel
distal de amputacédo abaixo do cotovelo, que permite uma funcdo quase normal
deve ser considerado. A preservacao da articulacdo do cotovelo permite um bom
controle da protese, pois preserva o movimento de pronosupinacao e funcdo do
antebraco, resultando em cotos funcionais, possibilitando uma boa reabilitacado
(MARCHESSAULT; MCKAY; HAMMERT, 2011; FITZGIBBONS; MEDVEDEV,
2015).

Portanto, o nivel da amputacdo, o tipo de cirurgia utilizada, os cuidados pés-
operatérios e o tratamento fisioterapéutico sdo de grande importancia para o
alcance de um resultado satisfatorio (MAGGI et al., 2010; BOTH et al., 2011).

2.2.2 Neuroplasticidade

Com a amputacdo do membro, ocorre a neuroplasticidade, a qual é a capacidade
do sistema nervoso de alterar sua forma e funcdo, no decorrer da vida, em fungéo
das exigéncias adaptativas ambientais. Esta plasticidade e esta remodelacao
sinaptica no permite compensar e adaptar a danos ou doencas que podem ocorrer
no sistema nervoso central e também a novas situagcdes como processos de
aprendizado e memadria (RAMACHANDRAN; HIRSTEIN, 1998; RAMACHANDRAN;
ROGERS-RAMACHANDRAN, 2000; BORELLA; SACCHELLI, 2009; MALLOY-
DINIZ; COSENZA, 2013). Considerando, especificamente, as mudancas nas
atividades que ocorrem nos cortices motor e sensorial, varias condicbes podem ser
citadas, tais como: amputacao (que € o foco desta tese de doutorado), leitura de
Braille, Sindrome do Tunel do Carpo, separacdo de sindactilia, anestesia aguda
dos dedos, paralisia facial e aprendizado de habilidades motoras (ALMEIDA,
CAMARGOS; CORREA, 2008).

Esta caracteristica fisiol0gica esta ligada aos processos de aprendizagem, memdéria
e recuperacao de lesdes que afetam o sistema nervoso (LUNDY-EKMAN, 2008). A
plasticidade neural é maior durante a infancia, e declina gradativamente, mas sem
se extinguir na vida adulta, e ocorre tanto no hemisfério intacto como no lesionado.

Pode manifestar-se de trés maneiras: morfoldgica, ou seja, mediante alteractes
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nos axonios, nos dendritos e nas sinapses; funcional, mediante alteracdes na
fisiologia neuronal e sinaptica; e comportamental, em decorréncia de alteracdes
relacionadas com os fendmenos de aprendizagem e memoéria. O cérebro adulto
esta em constante ajuste cortical, desde a maneira que processa informacao até a
forma como conserva a capacidade de desenvolver novas habilidades ou funcdes
(LENT, 2010; BORELLA; SACCHELLI, 2009; DE NADAI DIAS et al.,, 2011,
PUERTA HUERTAS, 2014).

Na literatura, foi somente nas duas Ultimas décadas que varios relatos de
plasticidade tém sido demonstrados em modelos experimentais em animais e em
humanos, onde estad bem estabelecido que alteracbes na organizacao cortical
muitas vezes ocorrem apos uma lesao do sistema nervoso periférico ou amputagao
(MERCIER et al., 2006; DE NADAI DIAS et al., 2011; CHEIN et al., 2013; RAFFIN
et al., 2016). O mapeamento funcional do cortex cerebral tem permitido a analise
de lesdes nesse tecido e das consequentes perdas de funcdo, de acordo com o
local do coértex cerebral atingido, determinando assim uma visdo localizacionista do
cortex. Porém, é importante considerar que cada uma destas areas nao funciona
de maneira isolada em determinada funcdo, mas sim em conjunto com os demais
circuitos neurolégicos envolvidos no planejamento, comando e modulacdo da
funcdo (BORELLA; SACCHELLI, 2009; LENT, 2010; NICOLELIS, 2011).

Os mapas neurais no coértex sensério-motor ndo sdo rigidos, sdo dinamicos e
mudam conforme a influéncia que recebem. Pode-se considerar, como exemplo,
um paciente com a mado amputada; ele sentird uma sensacao fantasma no membro
guando tocado no rosto, ja que a area de representacdo da mao localiza-se na
margem abaixo da area da face. Com a amputacdo, a area da mao € perdida e,
consequentemente, as fibras sensitivas originadas da face ocupam a area vazia da
mao. O resultado dessa invasao neural é a sensacao de tocar o membro fantasma,
tocando a face (RAMACHANDRAN; HIRSTEIN, 1998; RAMACHANDRAN;
ROGERS-RAMACHANDRAN, 2000; REILLY et al, 2006; DE NADAI DIAS et al.,
2011).

Varios trabalhos utilizando técnicas de neuroimagem, como ressonancia magnética
funcional (fMRI), tomografia por emissdo de positrons (PET) e
magnetoencefalografia (MEG) mostram estas alteragcbes observadas na éarea
cortical original e em areas vizihhas (RAMACHANDRAN; ROGERS-
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RAMACHANDRAN, 2000; REILLY et al, 2006; CHEIN et al., 2013). Apés a perda
da méo, essas alteracfes incluem, em particular, uma reorganizacdo do cortice
motor primério (M1) e somatossensorial (S1) contralateral ao lado amputado, com
retracdo das representacdes da mao e expansdo da area vizinha dedicada ao coto
e representacdo facial, embora essa imagem um tanto classica tenha sido
recentemente desafiado tanto no dominio somatossensorial quanto motor. Vérias
descobertas sugerem que essas mudancas plasticas de grande escala estédo
subjacentes a uma reorganizacao de longo prazo do controle motor induzido pela
amputacdo, com as representacbes do movimento da mao sendo preservadas,

mas re-dirigidas para os musculos do coto (HUCHON et al; 2016).

A reorganizagdo cortical em amputados esta frequentemente relacionada a uma
condicao conhecida por sensacéo fantasma e pode algumas vezes estar associada
a dor fantasma. Os mecanismos envolvidos com a plasticidade incluem a remocao
da inibicdo cortical local, o reforco de sinapses existentes e a formacao de novas
sinapses. Entender o processo reorganizacional do cortex cerebral € de
fundamental importancia na elaboracdo de estratégias de reabilitacdo para
individuos amputados, pois através das intervencdes terapéuticas pode-se,
possivelmente, promover uma boa recuperacdo funcional e uma melhora da
qualidade de vida (REILLY et al, 2006; ALMEIDA; CAMARGOS; CORREA, 2008;
MERCIER et al., 2006; MAKIN et al. 2014; RAFFIN et al., 2016, DE GRAAF, 2016).

No contexto de neuroplasticidade em amputados, ela pode ser modulada pelo uso
de uma protese de mao, tanto na fase aguda quanto em longo prazo (Flor et al,
1995). Di Pino, Guglielmelli e Rossini (2009) propéem que: (1) o nivel de
reorganizacao do sistema nervoso central (SNC) poderia ser utilizado como um
parametro da efetividade obtida pelo dispositivo protético e suas interfaces no
restabelecimento da funcionalidade fisiolégica da mao; (2) a prétese poderia ser
vista como uma ferramenta de reabilitacdo neurolégica, e poderia reduzir a inducao
de uma plasticidade anémala e promover uma "boa" plasticidade; (3) novas
gerac0Oes de interfaces 'naturais’ podem ser desenvolvidas, explorando o fenbmeno
da neuroplasticidade para restaurar conexdes neurais que originalmente controlam

o membro perdido, ligando-os ao sistema protético.
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Trabalhos atuais relatam que a reorganizacdo neural guiada de uma maneira que
facilite a recuperacdo da funcédo é um objetivo preliminar da recuperacao neural.
Estudos com humanos confirmam que essa reorganizacdo pode ser facilitada
incorporando treinamento repetitivo, pratica de tarefas especificas, treinamento
sensorial e pratica mental, todas integradas as estratégias de reabilitacdo (MAKIN
et al., 2014; DELLA-MAGGIORE; LANDI; VILLALTA, 2014; AVANZINO et al., 2015;
NOJIMA et al., 2015).

2.3 TECNOLOGIA ASSISTIVA

Uma protese de mao é um dispositivo classificado como Tecnologia Assistiva. A
expressao Tecnologia Assistiva (TA) surgiu no Brasil a partir da traducéo do termo
“Assistive Technology”, criado em 1988 pela legislacdo americana, que a define
como qualquer equipamento ou conjunto de produtos, comprados, modificados ou
feitos sob medida, usado para aumentar, manter ou melhorar o desempenho
funcional (DE CARLO; LUZO, 2004).

Esta tecnologia estad inserida no contexto das pessoas em geral como um
dispositivo auxiliar as suas funcdes do cotidiano, e 0 mesmo vem acontecendo com
a populacédo com deficiéncia. Para esta populacdo especifica, surge no Brasil, em
2007, a proposicao de uma terminologia Unica relacionada ao uso desta tecnologia,

definida pelo Comité Brasileiro de Tecnologia Assistiva (CAT):

“Tecnologia Assistiva (T.A.)) & uma area do conhecimento, de
caracteristica interdisciplinar, que engloba produtos, recursos,
metodologias, estratégias, praticas e servigos que objetivam promover a
funcionalidade, relacionada a atividade e participacdo de pessoas com
deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua
autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusao social” (ALVES E
MATSUKURA, 2014).

O termo passou a ser empregado em toda pesquisa e referencial tedrico para

identificar recursos e servicos que contribuem para proporcionar e ampliar as
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capacidades funcionais dessas pessoas. Os recursos sao equipamentos, produtos
ou sistemas fabricados em série ou sob medida, utilizados para aumentar, manter,
ou melhorar as habilidades funcionais. Desse modo, podem ser desde uma simples
bengala até um sistema totalmente computadorizado (RODRIGUES, 2008). A TA é
uma disciplina de dominio de Engenheiros, Médicos, Arquitetos, Desenhistas
Industriais, Terapeutas Ocupacionais, Fisioterapeutas, Fonoaudiologos, entre
outros (BRASIL, 2007).

A TA tem por objetivo proporcionar um maior grau de independéncia possivel ao
individuo com deficiéncia, nos aspectos cognitivos, académicos, profissionais e
vocacionais, proporcionando uma melhora na sua qualidade de vida (COOK E
HUSSEY, 2002).

Luzo, Melo e Capanema (2004) classificam as areas de TA de acordo com as
modalidades do desempenho humano. Entre as diversas categoriza¢des, temos:
Adaptacdes para as Atividades de Vida Diaria (AVDs), Orteses e Proteses;
Sistemas de comunicacdo alternativa e suplementar; Acessibilidade; Acesso ao
computador; Sistema de controle de ambiente; Adequacédo postural; Adaptacao
ambiental; Adaptacbes para déficits visuais e auditivos; Dispositivos para

mobilidade e Adaptacao veicular.

Diante da enorme diversidade de aplicacdes de TAs, as pesquisas sobre proteses
procuram aumentar suas capacidades funcionais e assim promover a autonomia e

a independéncia de quem as utiliza.

2.3.1 Protese de Membro Superior

Como parte da Tecnologia Assistiva, protese € “todo dispositivo permanente ou
transitorio que substitui total ou parcialmente um membro, 6rgao ou tecido” (AMB,
2007). Este dispositivo tem como funcdo amenizar a auséncia do membro perdido,

trazendo ao individuo maior autonomia para a realizacdo das atividades cotidianas.
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E importante diferenciar protese de értese. Ortese é “todo aparelho destinado a
suster todo ou parte do peso do corpo, corrigir deformidades, evitar deformidades e
imobilizar ou limitar movimentos de parte ou de todo o membro” (BOCCOLINI,
2000).

Por outro lado, as proteses podem ser classificadas de acordo com seu principio de
construcédo, a sua capacidade funcional, e a fonte de energia utilizada para o
acionamento dos componentes funcionais (BOCCOLINI, 2000). Segundo Carvalho
(2003), com o surgimento de uma gama de tipos de préteses, estas podem ser
divididas em dois grupos, com suas préprias caracteristicas: proteses

exoesqueléticas e endoesqueléticas (Figura 12), definidas como:

o Exoesquelética (ou convencional): cujo exterior é confeccionado de material
rigido como, por exemplo, madeira, aluminio, laminado plastico,
polipropileno, poliuretano e fibra de carbono (CHAMLIAN; INGHAM,;
CARDOSO, 2010). Essas proteses possuem estrutura externa rigida,
responsavel tanto pela sustentacdo do peso como pelo aspecto cosmético.
Sao préteses com resisténcia muito alta, e que possuem peso reduzido,
confeccionadas de acordo com o0s critérios técnicos pré-estabelecidos.
Como desvantagens dessas proteses tem-se: aspecto pouco natural da
estrutura externa rigida, menos opc¢des de componentes, dificuldades para
mudancas de alinhamento, e impossibilidade de intercambio rapido de pecas
(PEDRINELLI, 2004). Podem ser citadas como vantagens desse tipo de
préotese: durabilidade, resisténcia e pouca necessidade de manutencao, e
podem ser utilizadas para varios tipos de amputacfes. As desvantagens séo
a estética menos agradavel, menos opcdes de componentes, dificuldades de
realinhamento e impossibilidade de intercambio rapido de componentes
(CARVALHO, 2003; PEDRINELLI, 2004).

o Endoesquelética (ou modular ou tubular): cuja base de sustentacdo é um
soquete tubular, podendo ser de aco inoxidavel, metal leve, titnio ou outro
material metalico resistente, revestida externamente por espuma sintética
(CHAMLIAN; INGHAM; CARDOSO, 2010). Gracas ao sistema de fixacao

dos componentes com parafusos, é possivel efetuar ajustes e mudancas de
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alinhamento, assim como trocas rapidas de componentes. Essas trocas
tornam-se necessarias, por exemplo, na primeira protetizacdo de um
paciente. Da mesma forma, pode-se efetuar a troca de um encaixe,
reaproveitando os demais componentes (PEDRINELLI, 2004). Podem ser
citadas como vantagens desse tipo de prétese: constituidas por varios

mobdulos ajustaveis e intercambiais entre si, leves, estéticas e em constante

aperfeicoamento. As desvantagens sdo referentes a necessidade de
manutencgéo constante (CARVALHO, 2003).

Endoesquelética |

Exoesquelética |

Figura 12 - Tipos de protese exoesqueléticas e  endoesqueléticas. Fonte:

http://science.howstuffworks.com/prosthetic-limb.htm/printable. Acesso em 23 abr. 2016.

Uma outra forma de classificar funcionalmente os diferentes tipos de proteses para
membros superiores estd na forma de energia utilizada para possibilitar seus
movimentos, podendo ser divididas em: préteses passivas (estéticas) e proteses
ativas (mecanica, mioelétrica e hibrida), como mostrado na Figura 13 (DEL CURA,
2005; NATALLI, 2006; CHAMLIAN; INGHAM; CARDOSO, 2010).


http://science.howstuffworks.com/prosthetic-limb.htm/printable
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PROTESES DE MEMBRO SUPERIOR

B N

PASSIVAS ATIVAS

3 3

Figura 13 - Classificacao das proteses de membro superior.

As proéteses passivas (Figura 14), em geral, tém uma funcéo estética ou cosmética,
mas também podem ser usadas como apoio para diversas funcdes (CHAMLIAN;
INGHAM; CARDOSO, 2010). O material de fabricacdo da prétese passiva
normalmente é mais proximo possivel do membro natural, quanto a coloracao,
textura, contornos anatémicos etc. (ARAUJO, 2001), de forma a restabelecer o
aspecto do membro amputado, sendo indicada para pacientes que dao preferéncia
a aparéncia da prétese, renunciando as funcdes ativas da mesma. Pode ser
utilizada para todos os niveis de amputacdo do membro superior, principalmente

guando as proteses ativas nao obtiverem o éxito desejado (NATALI, 2006).

Figura 14 - Exemplo de protese passiva de membro superior. Fonte: http:/professionals.ottobock-

export.com. Acesso em 23 abr. 2016.


http://professionals.ottobock-export.com/
http://professionals.ottobock-export.com/
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As proteses ativas (Figura 15), ao contrario das passivas, sdo caracterizadas pela
mobilidade e movimento de suas partes, podendo ser controladas de alguma forma
pelo paciente. Podem ser classificadas quanto ao tipo de energia empregada para

seu funcionamento em:

o Préteses mecéanicas ou de propulsdo muscular: cuja energia propulsora tem
origem no proprio corpo do paciente, transmitindo-se por meio de correias e

cabos para o dispositivo terminal,

o Prétese mioelétrica: tem seus movimentos controlados por sinais EMG, essa

tecnologia produz os movimentos proximos da mao humana;

o Prétese hibrida: resultam da combinacdo dos dois mecanismos anteriores
(préteses mecanicas e mioelétricas) (PINTO, 2001; CHAMLIAN; INGHAM,;
CARDOSO, 2010; CORDELLA et al, 2016).

MECANICA OU DE

PROPULSAO MUSCULAR MIOELETRICA HIBRIDA

Figura 15 - Tipos de proteses ativas de membro superior. Fonte: http://professionals.ottobock-

export.com. Acesso em 23 abr. 2016.

A variedade de proteses é grande, permitindo solucdes individualizadas, sendo que
0s componentes de uma prétese sdo pré-fabricados e montados conforme o

encaixe. A escolha do tipo de m&o, gancho, mao mioelétrica, punho, articulagdo do
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cotovelo e articulagcdo do ombro depende do nivel de amputacdo, do tipo de
prétese a ser utilizada e do perfil do paciente. A Tabela 3 correlaciona o nivel de
amputacao com o tipo de protese (NATALI, 2006).

Tabela 3 - Indicacéo de protese segundo o nivel de amputacao.

Nivel de amputacdao

Tipo de Prétese

Desarticulacéao
interescapulotoracica

Favorece a colocacdo de protese estética,
evitando problemas posturais e melhora do
equilibrio.

Desarticulagcédo do ombro

Favorece a colocacdo de prétese estética ou
funcional. Na prétese funcional tipo mecénica, o
paciente podera apresentar dificuldades em seu
manejo pela falta do braco de alavanca.

Amputacao do brago ou
transumeral
(terco superior, médio e
distal)

Neste nivel de amputacdo, pode-se dizer que
guanto maior o coto de amputacdo, melhor a
funcdo. Podem ser prescritas préteses ativas
(convencionais, mioelétrica ou hibridas) ou
estéticas.

Desarticulacéao do
cotovelo

Este nivel de amputacdo permite a fixacdo do
encaixe da prétese por compressao dos condilos,
dispensando o uso de correias presas ao ombro.
Entre as desvantagens estéticas, inclui-se a
necessidade de colocacao de cotovelo mecanico
ou articulacdo externa, tornando o membro
amputado mais longo que o contralateral.

Amputacédo do antebraco
ou transradial (terco
superior e médio)

Neste nivel, quanto maior o coto de amputacao,
maior serd a preservacdo do movimento de
pronossupinacdo do antebraco, e tanto melhor a
funcdo com protese ativa. Pode também ser
prescrita protese estética.

Desarticulacéo do punho

Favorece a colocacédo de prétese funcional.

Amputacdes parciais da
mao ou dos dedos

Favorece a colocacdo de prétese estética.

Fonte: Natale, 2006; Chamlian; Masiero, 2010.

Preconiza-se que, desde o inicio do programa de reabilitagdo, o paciente seja
orientado quanto aos diferentes tipos de proteses existentes no mercado, se
possivel, por meio do uso de catalogos ilustrativos, seus custos médios, oficinas

ortopédicas para confeccdo e, dependendo da situacdo socioecondmica, seja
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encaminhado para cadastramento em érgdos municipais, estaduais ou federais
(CHAMLIAN; MASIERO, 2010).

Dentro deste contexto, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito
do SUS tem, dentre outras metas, a ampliacdo da oferta de Orteses, Préteses e
Meios Auxiliares de Locomocdo (OPM), sendo parte integrante deste contexto as
préteses. Pelo SUS sdo disponibilizadas gratuitamente proteses mecéanicas e/ou
estéticas para amputados de membros superiores (DE CARLO; LUZO, 2004;
RODRIGUES, 2008; BRASIL, 2012). No caso das proteses mioelétricas, é
importante ressaltar que, no Brasil, devido ao seu alto custo, esse dispositivo ndo é

acessivel a maior parte da populagéo.

Especificamente, de acordo com a Portaria n.2848/GM/MS, de 6 de novembro de
2007, os recursos de tecnologia assistiva de reabilitag&o fisica disponibilizados pelo
SUS, na tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais
Especiais, incluem os seguintes dispositivos: préteses (membros superiores e
membros inferiores); orteses (membros superiores, membros inferiores, coletes,
colar, suspensoério); cadeiras de rodas/ carrinhos (adulto/infantil); cadeiras de
banho; calcados (anatébmicos, ortopédicos, submetidas, para pés diabéticos, etc.);
muletas; bengalas; andadores; palmilhas; substituicdo/troca de espuma, meia e

luva e outros componentes de proteses (CARO et al., 2014).

Vale resaltar que a amputacdo de membro superior € limitante tanto pela perda da
funcdo de mobilidade da articulagdo escapulo-umeral quanto da extrema
motricidade e capacidade de movimentos de médo e punho, sendo relatada com
maiores taxas de insucesso de reabilitacdo quando comparada a amputacdo de
extremidade inferior (DA LUZ et al., 2010, CAREY, S.L. et al, 2015).

Por esta razdo, para uma melhor prescricdo de uma protese, a equipe
multiprofissional envolvida deve levar em consideracdo o nivel de amputacao, a
idade e a atividade do paciente, o custo com a confeccdo e a manutencdo do
equipamento, e o real objetivo almejado pelo paciente com o uso da protese
(CHAMLIAN; INGHAM; CARDOSO, 2010).

A utilizacdo de uma protese oferece uma melhor imagem corporal, ajudando o

individuo a desenvolver maior confiangca em suas habilidades fisicas e, melhorando
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sua qualidade de vida (DA LUZ et al., 2010). Ressalta-se que, como a tecnologia
das proteses de membro superior avanca significativamente nos ultimos anos, 0s
dispositivos disponiveis, e aqueles em desenvolvimento, sdo cada vez mais
capazes de se aproximar da fungdo do membro perdido (GONZALEZ-
FERNANDEZ, 2014).

2.3.2 Protese Mioelétrica

A tecnologia que envolve o controle das proteses mioelétricas de membros
superiores ja esta bem estabelecida na literatura. Nos ultimos anos houve avancos
guanto as suas caracteristicas cosméticas, reducédo do peso, tempo de duragéo da
bateria e componentes envolvidos, porém, no cenario clinico atual, as estratégias
fundamentais para o controle desse dispositivo ndo mudaram (ROCHE et al.,
2014).

O desafio continuo para os cientistas e engenheiros nas ultimas décadas é replicar
a capacidade e a funcdo sensorio-motora da mado humana, em um sistema
integrado e adaptavel capaz de gerir tanto destreza quanto precisdo durante a
manipulacdo e preensao de objetos, resultante de uma combinacdo de um grande
numero de graus de liberdade de sensores proprioceptivos e exteroceptivos, e uma
complexa arquitetura de controle hierarquico (ZECCA et al., 2002; ROCHE et al.,
2014).

O controle de proteses mioelétricas € baseado na utlizacdo de SMEs dos
musculos remanescentes. Os sinais de controle desse membro artificial séo
provenientes de potenciais elétricos, da ordem de micro a milivolts, que séo
detectados na superficie da pele durante a contragcdo muscular do coto. Esses
potenciais sdo captados por meio de eletrodos, os quais sdo amplificados e
enviados como sinais de controle aos elementos funcionais da protese (NATALI,
2006).

A utilizacdo de SMEs para controlar proteses de membros superiores € uma opc¢ao

clinica importante, a qual oferece ao amputado autonomia de controle através da
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contracdo dos musculos residuais. Os SMEs sdo a expressdo da ativagao elétrica
neuromuscular gerada pelos musculos esqueléticos que contém informacgdes
importantes sobre o movimento pretendido pelo usuario. A abordagem mais

7

simples e amplamente utilizada para estimar a intencdo motora €& capturar a
intensidade do SME a partir de eletrodos colocados na superficie da pele,
geralmente colocados diretamente acima dos musculos remanescentes da
amputacao, os quais fornecem um sinal de maior energia e estabilidade. Todas as
abordagens no reconhecimento de padrdes de SMEs tém estagios fundamentais
de processamento (Fig. 16), pois nas pesquisas sobre proteses, a eletromiografia é
utilizada no controle de sistemas baseados em padrdes de reconhecimento
mioelétricos, visando o controle de suas funcdes (CUNHA et al., 2007; SCHEME;

ENGLEHART, 2011; PEERDEMAN et al., 2011).

PRE - PROCESSAMENTO E CONDICIONAMENTO
- FILTRAGEM =) | AMOSTRAGEM
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Figura 16 - Subsistemas da detecc¢éo eletromiografica descrevendo o fluxo de detec¢éo do sinal de
contragdo muscular até a extracdo de caracteristicas e classificagdo. Fonte: Adaptado de Oskoei &
Hu, 2007.

Ao longo das duas ultimas décadas, houve grandes avancos no desenvolvimento
de novas proéteses e dispositivos que tiram proveito dos mais recentes avancos

tecnologicos, em direcdo a dispositivos mais funcionais da mao. Através dos
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esforcos de muitas iniciativas académicas e comerciais, 0 controle de préteses
baseado em padrbes de reconhecimento parece estar se aproximando de uma
viabilidade clinica (SCHEME; ENGLEHART, 2011; BELTER; DOLLAR, 2011),
sendo que essas proteses vém sendo desenvolvidas para restaurar a
funcionalidade e aparéncia, o mais natural possivel das méos, evitando desta
forma que o paciente sofra consequéncias psicoldgicas e praticas na utilizacdo das
mesmas. Embora uma grande variedade de préteses para membro superior esteja
disponivel, tal como méaos puramente cosméticas e préteses acionadas pelo corpo,
as pesquisas sobre proteses de membro superior estdo focadas, em particular, na
eletromiografia de superficie (SEMG) (CUNHA et al., 2007; PEERDEMAN et al.,
2011).

Atualmente diversos modelos de préteses mioelétricas avancadas se encontram
comercialmente  disponiveis, com diferentes caracteristicas mecanicas,
antropomorficas e desempenho. Alguns dos modelos disponiveis séo (Figura 17):
“Vincent hand”, “iLimbhand”, “iLimb Pulse”, “Bebionichand”, “Bebionichand v2” e
“‘Michelangelo hand”, mostrando que nos ultimos anos a tecnologia teve um grande

avanco e é uma area em constante evolucéao (BELTER et al, 2013).

MODELOS DE PROTESES MIOLETRICAS

lﬁg 7

Vicent hand — Vicent Systems iLimb hand —Touch Bionics iLimb Pulse — Touch Bionics

Bebionic hand — RSL Steeper Bebionic hand v2 - - RSL Steeper Michelangelo hand — Otto Bock

Figura 17 - Modelos de préteses mioelétricas. Fonte: Belter et al., 2013.
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Existe atualmente também, as préteses “open source” (Figura 18), as quais séo
fabricadas em impressoras 3D, e levam em consideragao os aspectos de interacao
fisica, funcional e financeira do individuo amputado, sobretudo, as questdes
pertinentes ao contexto social e a adaptacdo da préotese a antropometria do
membro, ou seja, os fatores humanos e ergondmicos do dispositivo. Apesar da
consisténcia dessas préteses aos principios do open desing (que engloba o open
source e o0 open hardware), a fabricacao dessas préteses podem enfrentar desafios
em regides pouco desenvolvidas do planeta, devido a baixa infraestrutura fisica
desses locais, a limitacdo no acesso a internet e a precariedade na disponibilidade
de software CAD e impressoras 3D, aspectos indispensaveis para a construcao,
montagem e manutencdo dessas proteses (RODRIGUES et al., 2016). Por outro

lado, essas préteses sdo do tipo mecéanicas, acionadas por propulsdo muscular.
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Figura 18 - Protese mioelétrica  fabricada por impressora  3D. Fonte:

http://www.3ders.org/images/The-Open-Hand-Project-3d-printed-3.jpg. Acesso em 13 jan. 2017.

Apesar dos diferentes tipos de préteses mioelétricas disponiveis, o nivel de
amputacao sofrido pelo paciente € um fator altamente restritivo no controle das
préteses, limitando a quantidade de canais de coleta de sinais, embora essas
proteses possam ser empregadas para todos os niveis de amputacdo, desde a
desarticulacdo de ombro. Entretanto, a reabilitacdo e o treino protético séo

fundamentais na boa adaptacdo da protese e na diminuicdo da taxa de rejeicao,


http://www.3ders.org/images/The-Open-Hand-Project-3d-printed-3.jpg
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sendo um pré-requisito a capacidade do paciente em diferenciar a contracdo de
distintos grupos musculares, além de contrai-los, de forma a emitir um sinal
mioelétrico com suficiente energia (NATALI, 2006; SMUR et al., 2008; DALLEY et
al., 2009; SCHEME; ENGLEHART, 2011).

2.3.3 Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) é uma técnica que captura a atividade elétrica dos
musculos utilizando métodos de monitoramento (registro, analise e interpretagdo).
E utilizada para investigar as acées musculares, refletindo as unidades motoras, o
recrutamento e a velocidade de conducdo da fibra muscular durante a contracéo
muscular (BASMAJIAN & DE LUCA, 1995). Atualmente, a EMG é utilizada tanto
em aplicacbes clinicas quanto em pesquisas, ha realizacdo de avaliacdo
neuromuscular, em varios campos distintos, como dispositivos clinicos/biomédicos,
neurofisiologia, préteses, interacdo homem-maquina e muito mais (RAINOLDI,
MELCHIORRI; CARUSO, 2004; CHOWDHURY et al., 2013).

Por outro lado, para entender o sinal mioelétrico (SME), é necessario entender o
principio de funcionamento dos musculos. O sistema motor efetor pode ser definido
por trés componentes basicos: o muasculo, as juncbes neuromusculares e o
neurdénio motor alfa. O funcionamento de tal sistema pode ser entendido da
seguinte forma (Figura 19): apdés o recebimento de um estimulo, o cérebro envia
um sinal elétrico pelos neurbnios motores que, por sua vez, comunicam-se com 0s
musculos através das juncdes neuro-musculares, fazendo com que 0s mesmos se
contraiam (MERLETTI & PARKER, 2004; GUYTON, 2008). O axdnio do neurdnio
motor alfa se ramifica e se conecta a fibra muscular da juncdo neuromuscular.
Sabe-se que quando um potencial de acdo nervoso viaja pelo axénio e atinge a
juncdo motora, acetilcolina (ACh) € liberada. Essa substancia provoca o
rompimento da barreira i6nica do tecido muscular (despolarizacdo da membrana
das células musculares), e essa despolarizacdo se propaga por todo o sistema por

meio dos tubos transversos. Entdo, é criado o potencial de acdo da unidade

motora, cuja sigla em inglés é MUAP (Motor Unit Action Potential), que faz com que
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ocorra liberacdo de ions de célcio pelos reticulos sarcoplasmaticos e posterior
ligamento entre a miosina e a actina, causando a contragdo muscular (CRAM &
KASMAN, 1998).
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Unidade motora {UM)
maotoneurdnio + fibras musculares
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Figura 19 - Representacdo esguematica de uma unidade motora e seus componentes. Fonte:
Adaptado de Merletti&Parker, 2004.

A funcéo da eletromiografia é o registro extracelular dos sinais elétricos que correm
pelos muasculos, devido as reacdes fisiologicas descritas anteriormente. Como um
neurdnio motor alfa inerva varias fibras de uma mesma unidade motora por meio
das ramificacdes nervosas de comprimento e diametro diversos, o tempo decorrido
até que o potencial de acao atinja a juncao motora é variavel. Como consequéncia,
a ativacdo das fibras musculares ligadas a uma mesma unidade motora é
assincrona (CRAM & KASMAN, 1998; RECHY-RAMIREZ & HU, 2011).

A eletromiografia possui dois métodos de aquisicdes, um de carater invasivo

(EMG), onde os eletrodos séo inseridos diretamente na musculatura e possuem
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formatos de agulha, e outra de carater ndo invasivo denominado eletromiografia de
superficie (SEMG), onde os eletrodos sao posicionados na superficie da pele (DE
LUCA, 1997, CHOWDHURY et al, 2013). Esta ultima técnica é a utilizada neste
trabalho.

A EMG néo invasiva (SEMG) resulta da superposicdo dos potenciais de agcao de
todas as unidades motoras ativas que estéo sob a area de deteccdo dos eletrodos,
resultando em um Unico sinal, denominado de padrédo de interferéncia. Neste caso,
cada unidade motora, apoés atingir o seu limiar de ativacdo, gera um trem individual
de impulsos que serd somado aos demais trens de impulsos das outras unidades
motoras, resultando em um unico sinal SME (STEGEMAN et al., 2000; KONRAD,
2005) (Figura 20). Para que seja mantida a contragdo muscular, € necessario que a
unidade motora seja ativada repetidamente, o que resulta em uma sequéncia de
MUAPs, chamada de trem de potenciais de acédo da unidade motora (MUAPT, da
sigla em inglés) (DE LUCA, FORREST, 1973).

Placa Motora Final
Potenciais de Aglo:

/  Fibra Muscular
4 A

Moto Ginio - alf
otoneurdnio -alfa Eletrodos de

Caplacao

Sinal EMG resultanie  da
superposicdo dos polenciais de
agdo individuais das fibras da
unidade motara

=+

Figura 20 - Representagdo esquemética do SME de uma unidade motora durante uma contragéo.
Neste esquema observa-se que a forma de onda do SME relaciona-se ao somatorio dos potenciais de

acao das fibras musculares proximos ao eletrodo. Fonte: Adaptado de Konrad, 2005.
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Como a sEMG guarda informacdes das propriedades neurais e fisiologicas das
unidades motoras, € possivel a investigacdo das suas propriedades, no dominio do
tempo e/ou no dominio da frequéncia, que podem fornecer informacfes para a
compreensao dos processos eletrofisiolégicos envolvidos na atividade muscular, na
determinacdo de procedimentos e técnicas terapéuticas que auxiliem na conduta
clinica, na avaliacdo de disfun¢cdes do sistema neuromuscular e em pesquisas
clinicas (FARINA; GAZZONI; CAMELIA, 2004; CANDOTTI et al., 2009; POMEROY
et al., 2011).

O rigor metodolégico empregado para coleta de SME é fundamental para promover
coletas com fidedignidade. Muitos fatores extrinsecos e intrinsecos podem
influenciar na coleta do SME. Na categoria dos extrinsecos encontram-se questdes
metodolégicas importantes: o modelo dos eletrodos, a posicdo dos eletrodos, a
orientacdo dos mesmos, o ponto motor, e a pele. Ja na influéncia intrinseca, como
a SEMG capta o somatorio dos potenciais de acdo muscular e muitas vezes de
seus sinergistas, o diametro das fibras musculares, o nUmero de unidades motoras
ativas, a velocidade de conducao do potencial de acéo ao longo da fibra muscular,
o tipo de fibra muscular e a taxa de disparo das unidades motoras, além do proprio
processo de modulacdo da forgca muscular, influenciam de maneira importante na
coleta do SME. N&o obstante, estudos metodologicos apontam as melhores
estratégias para colher um sinal com menor interferéncia (FARINA; FOSCI,
MERLETTI, 2002; FARINA; MERLETTI; ENOKA, 2004; CORREA; PINTO, 2012;
ROCHE, 2014).

Para a quantificacdo de parametros clinicos do SME, podem ser utilizadas técnicas
de processamento e analise direcionadas para a interpretacdo dos resultados,
devido as suas caracteristicas estocasticas (aleatdrias). O processamento de
sinais, que consiste em um grupo de técnicas matematicas que podem ser
aplicadas para extrair informacfes de sinais, € uma importante ferramenta para
extracdo de informa¢des do SME. O advento de novas técnicas de processamento
de sinais propiciou um aumento na qualidade da interpretacdo da SEMG com base
no conhecimento das bases matematicas da analise do sinal (FERREIRA,
GUIMARAES:; SILVA, 2010; DE ALMEIDA; FACEROLI, 2016).
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Como os SMEs gerados durante contracbes musculares fornecem informacgdes
importantes sobre a condicdo muscular, estas sdo uma fonte de informagéo neural
para o controle de um dispositivo protético. Tal como acontece em qualquer
interface homem-maquina, o controle miolétrico de uma prétese contém dois
sistemas adaptativos: 0 usuario e a maquina (algoritmo), e ambos influenciam o
controle do desempenho (ISON; ARTEMIADIS, 2014, HE et al., 2015). Assim, a
diferenca na habilidade adaptativa dos algoritmos e a capacidade de aprendizagem
(adaptacdo) do individuo deve ser levada em consideracdo no processo de
reabilitacdo. De fato, diversos estudos demonstram que amputados sao aptos a
gerar determinados SMEs padronizados, permitindo, assim, a utilizacdo desses
sinais para controlar proteses mioelétricas (FAVIEIRO et al.,, 2011; BALBINOT;
FAVIEIRO, 2013, HE et al., 2015 BOYALI; HASHIMOTO, 2016).

2.3.4 Aprendizado Motor

Aprendizagem motora define-se como o conjunto de processos internos associados
a pratica e a experiéncia que produz alteracdes relativamente permanentes na
capacidade de produzir atividades motoras. E a habilidade de gradualmente
melhorar o desempenho de uma atividade recentemente adquirida, usualmente por
meio de sessdes de treinamento. Esse aprimoramento do desempenho de uma
habilidade deve ocorre durante um periodo de tempo. De fato, a pratica induz
alteracoes uso-dependentes em redes funcionais de conexdes cerebrais, as quais
sdo conhecidas por representar a memoria motora. A memaoria motora pode ser
definida como uma representacdo da acdo motora em todas as suas formas, a qual
€ adquirida por meio da pratica ou experiéncia (CANO-DE-LA-CUERDA et al.,
2012; FERNANDES, 2015).

A aprendizagem motora explora e proporciona a aquisicdo de habilidades motoras
guais sejam os fatores que a influenciam e 0s mecanismos e processos
subjacentes as mudancas no comportamento motor em virtude de pratica.

Estabelece uma associacdo de processos com a pratica ou experiéncia,
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conduzindo a mudangas relativamente permanentes na capacidade para melhora
das habilidades dos movimentos (CUNHA, 2015).

O aprendizado de uma sequéncia comportamental ou um programa motor de uma
prétese deve ocorrer antes da capacidade do individuo de controlar esse padréo ou
comportamento motor. Partes do aprendizado motor ocorrem no periodo
intrauterino, frequentemente chamados de programas motores reflexos ou
preexistentes, 0s quais sao integrados e modificados durante a vida. O
aprendizado motor continuard durante toda a vida, enquanto o ambiente solicitar
mudancas, e o sistema nervoso central (SNC) tiver a maleabilidade e o desejo

necessarios para o aprendizado (UMPHRED, 2009).

A aprendizagem motora é um processo de treino, que envolve varias mudancas
sinapticas, que no inicio sdo temporarias e, depois, conforme a constancia do
estimulo, torna-se permanente. Diversos autores apontam que a aprendizagem
motora ocorre em trés estagios: 0 estagio cognitivo, que envolve a selecdo do
estimulo, percepcao e desenvolvimento de um programa motor (caracterizando-se
por uma grande quantidade de erros de desempenho e elevado nivel de
processamento cognitivo); o estagio associativo, que apresenta menor quantidade
de erros, assim como necessidade de feedback visual e do monitoramento
cognitivo; e o estagio autbnomo, no qual os aspectos mais importantes da tarefa
sdo refinados com a pratica, € 0S componentes espaciais e temporais do
movimento tornam-se bem organizados (SANT'ANNA; GUIDA; SILVA, 2014).

Esta reorganizacéo neural € o objetivo preditor da recuperacao da funcéo perdida e
pode ser influenciado pela experiéncia, comportamento, pratica de tarefas e em
resposta a lesdes cerebrais. HA unanimidade na literatura sobre a plasticidade
cerebral quando dizem que o aprendizado de uma determinada atividade, ou
somente a pratica da mesma, desde que ndo seja uma simples repeticdo de
movimentos, favorece mudancas plasticas e dinamicas no sistema nervoso central
(SNC). Isto porque o treinamento motor pode auxiliar na promocdo de
neurogénese, sinaptogénese, angiogénese, modulacdo pré e pos sinaptica, entre
outros, e todos esses podem corroborar para resultados positivos na recuperacéo
em resposta a esse treinamento (BORELLA; SACCHELLI, 2009).
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A realizacdo de um movimento voluntario envolve diversas etapas relacionadas as
estruturas cerebrais distintas: inicia-se com uma representacao interna (ou seja,
uma imagem do resultado desejado do movimento que, no caso deste estudo, seria
a sequéncia do movimento), seguida pela construgcdo do ato motor (montagem e
coordenacao dos componentes elementares, como, por exemplo, pela selecdo de
sinergias musculares) até a execucdo propriamente dita (iniciacdo dos
movimentos) (KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL, 2003).

O estudo da causa e natureza do movimento realizado com uma prétese tem sido
determinantes para uma correta reabilitacdo, sendo fundamental a manutencéo das
habilidades existentes, a reaquisicdo das habilidades perdidas e a aprendizagem
de novos comportamentos (CANO-DE-LA-CUERDA et al., 2012).

Os movimentos voluntarios de um individuo com prétese séo iniciados com um
objetivo especifico, podendo ser aprimorados com o treinamento, e envolvem uma
circuitaria complexa. Para realizar um simples movimento voluntario, como pegar
um objeto s&o recrutados, distintos componentes do sistema nervoso central, do
sistema nervoso periférico e muscular esquelético, e a exercitacdo e repeticbes
modifica a eficiéncia com que estes movimentos sdo realizados (KANDEL;
SCHWARTZ; JESSEL, 2003; MACHADO, 2005).

Os efeitos do treinamento, reaprendizado motor e plasticidade cortical permitem
aos amputados melhorar o controle sobre seus movimentos e incorporar 0 coto
e/ou a protese em sua imagem corporal, o que contribui para o desempenho de
habilidades mais funcionais (ALMEIDA; CAMARGOS; CORREA, 2009).

Do ponto de vista empirico, 0 processo de aprendizagem comeca com um
individuo sendo confrontado com uma determinada tarefa que requer — no caso da
aprendizagem motora — acdo da musculatura esquelética para atingir seu objetivo.
Depois de conhecida a tarefa (através dos comportamentos de comunicacdo e
identificacdo cognitiva), 0 processo passa ao estagio motor (pratica deliberada)
para refinar a habilidade e organizar eficientemente os padrdes de movimentos,
desenvolvendo coordenacédo e controle motor. Finalmente, apés prética extensiva,
guanto mais complexa a atividade motora o0s novos padrbes que emergiram

durante a experiéncia sdo memorizados e automatizados. Isto significa que o
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individuo ndo mais necessita fazé-los conscientemente, derivando toda a sua
atencdo sobre todos os componentes motores da habilidade que esta executando.
Neste estagio final de automatizacdo dos movimentos aprendidos, existe aumento
na eficiéncia, autoconfianca e capacidade para detectar, reconhecer e corrigir erros
decorrentes de uma selecdo muscular imperfeita que gera a execuc¢ao inapropriada
do comportamento pretendido frente a tarefa (ROCHA et al., 2008). A
aprendizagem motora envolve aprender novas estratégias e pode ser reforcada
pelo uso de imagens mentais, tateis, verbais, visual e movimento orientado
(MAGAREY & JONES, 2003).

De acordo com Panjabi (1992), a reprogramac¢do motora € dependente da
aprendizagem motora, e a aprendizagem motora envolve aprender novas
estratégias, podendo ser reforcada pelo uso de feedback visual, auditivo e
cinestésico para o aprimoramento das vias aferentes e resultar em respostas
eferentes mais efetivas, denominadas feedforward (MAGAREY & JONES, 2003;
VAN VLIET; HENEGHAN, 2006).

O processo de aprendizagem motora pode ser quantificado através de medidas do
processo que envolvem a analise do padrao do movimento realizado ou alteracdes
neurofisioldgicas, tais como: estudos da cinematica e cinética do movimento,
eletromiografia (EMG), exames de imagem cerebral e eletroencefalografia (EEG)
(FERNANDES, 2015).

O treinamento de amputados para uso de préteses robéticas deve ser dividido em
dois componentes: (i) treinamento para produzir SME apropriados para o controle
eletrénico da protese; e (ii) treinamento para a aprendizagem humana, que deve
treinar os amputados para realizar movimentos estaveis e repetitivos com o
membro fantasma (CLINGMAN, PIDCOE, 2014; ALESSANDRO et al., 2016).

Na literatura a aprendizagem motora de pacientes amputados e ndo amputados ja
€ bem documentada, sendo que programas de treinamento propostos atualmente
preconizam experiéncias clinicas especifica ao invés da pratica baseada em
evidencias. Diante do exposto, a principal hipétese deste estudo € que amputados
de membro superior, com tempos diferentes de amputacdo, sdo capazes de

produzir padrées mioelétricos apropriados por meio de treinamento avaliando a
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aplicabilidade de um protocolo experimental proposto em fungcdo do desempenho
de pacientes amputados em distinguir padrées de movimento da mdo com base

nos seus sinais mioelétricos (SMES).

Dai a dificuldade em se estabelecer se um determinado protocolo de treinamento é
mais eficiente que o outro, a fim de facilitar a aquisicdo de habilidades com o
dispositivo protético (BOUWSEMA; VAN DER SLUIS; BONGERS, 2010; POWELL,;
KALIKI; THAKOR, 2014; BENZ et al, 2016; AL-TIMEMY et al, 2016; CORDELLA et
al, 2016). Classicamente, as melhorias de desempenho de uma determinada tarefa
sdo analisadas pela performance da velocidade, precisdo e eficiéncia de um
movimento. Entretanto, varios fatores em geral sdo considerados no processo de
aprendizagem motora e aquisicdo de habilidades durante o treinamento para 0 uso
de uma protese de membro superior, tais como instrucdes, tipos de tarefas
realizadas, numero de repeticbes, feedback, quantidade de préatica ou
apresentacdo de tarefas (BOUWSEMA; VAN DER SLUIS; BONGERS, 2014,
LEVIN; WEISS;KESHNER, 2015; DOSEN et al., 2015).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 AMOSTRA

Dez individuos com amputacéo, provenientes do Centro de Reabilitacdo Fisica do
Estado do Espirito Santo — CREFES, que atende pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS), localizado na cidade de Vila Velha, Estado do Espirito Santo, foram
recrutados para o estudo. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo — UFES (ANEXO A) sob o
protocolo n° 302/2011 e seguiu os principios da Declaracdo de Helsinki para
pesquisa em seres humanos. Todos o0s voluntarios assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

A coleta de dados iniciou-se em julho de 2015 e, neste periodo, foram avaliados
individuos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 anos, que se apresentaram
voluntariamente para tratamento no ambulatério da Unidade de Ortese e Prétese
do CREFES.

Para que fossem incluidos no estudo, os seguintes critérios foram observados para
a inclusdo dos voluntarios: (1) amputacéo transradial ou desarticulacdo de punho,
podendo ser unilateral ou bilateral; (2) ndo apresentar qualquer desordem
neurolégica ou musculoesquelética; (3) ndo apresentar restricdo de mobilidade

articular.

Foram excluidos do estudo os pacientes com: (1) amputacdo por malformacéo
congénita; (2) amputacdo com nivel acima do cotovelo; (3) diagnéstico de doencas

ou traumas acometendo o sistema nervoso central (SNC) (Figura 21).
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Avaliacao de elegibilidade dos amputados em sua primeira avaliagao
com idade entre 18 e 65 anos (n=15)

_ Critérios de exclusao (n=5)
* Amputagao acima do cotovelo

Selecionados (n=10)

[ruatim A g e = Amputacgao Transradial (n=4)

----------- Desarticulagao do punho (n=6)

Figura 21 - Fluxograma de amostragem do estudo.

3.2 DESENHO EXPERIMENTAL

Todos os procedimentos realizados estdo expostos na figura do desenho
experimental (Figura 22), e mais adiante descritos conforme as técnicas utilizadas

e suas respectivas formas de execucéo.

[ INSTRUMENTACAO (SESSAO1,2 e 3) ]

[ AVALIACAOPRELMINAR ] [ PROTOCOLO EXPERMENTAL(SESSAO1,2e 3) ]

Figura 22 - Fluxograma do desenho experimental utilizado neste estudo.
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3.2.1 Avaliagao Preliminar

Todos os voluntarios foram avaliados de acordo com uma ficha de avaliacdo
(ANEXO B). A avaliacéo inclui identificacdo, anamnese e exame fisico, a qual esta
subdividida em subsecdes. Na identificagcdo do paciente, foram coletados dados
sécio-demogréaficos, tais como nome, idade, data de nascimento, sexo e
escolaridade. A anamnese aborda a dominancia, o tempo, a etiologia e o nivel da
amputacdo. O exame fisico do coto inclui um exame fisico geral e uma avaliagdo
articular abrangendo a cicatrizacdo, o coxim terminal, a presenca do membro e dor
fantasma, perimetria e avaliacdo articular (goniometria ativa e passiva) para
assegurar a integridade da amostra, tal como feito por outros autores (SMURR,
2008; MAGGI et al, 2010).

3.2.2 Instrumentacéao, Preparacdo da Pele e Colocacéao de Eletrodos

Para o registro dos SMEs foram utilizados quatro eletrodos ativos bipolares
Ag/AgCl, de barras paralelas e reusaveis, fabricados por TouchBionic ® (Figura
23).

Cada eletrodo possui um circuito embutido de pré-amplificacdo e acondicionamento
de sinais, com ajuste de ganho, e filtro notch de 60 Hz. Este tipo de eletrodo ativo
tem a vantagem de atenuar o ruido da rede elétrica (induzido na interface entre a
pele e o eletrodo) antes do sinal ser transformado de analdgico para digital por um

conversor Analogico/Digital (A/D).

Figura 23 - Eletrodo ativo bipolar da empresa TouchBionic®
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Para a digitalizagdo dos SMEs, foi utilizado o sistema de aquisicdo de dados da
National Instrument NI USB-9001, com uma taxa de amostragem de 1kHz. Para a
visualizacdo dos SMEs captados e para o processamento digital desses sinais, foi
desenvolvido um software, com interface de aquisicdo desenvolvida na plataforma
Matlab 2012b, operando sobre o Windows 7. O sistema foi alimentado com baterias
do préprio computador, de tal modo que houvesse uma minima inducdo de ruido

da rede elétrica de 60 Hz.

Vale ressaltar que, mesmo eliminando ruidos da rede elétrica, pode ocorrer
interferéncias no SME decorrentes de:

o Movimentos dos cabos: os eletrodos e os cabos devem ser mantidos fixados
a pele durante toda a fase de coleta de sinais, através de fita adesiva, para
evitar possiveis artefatos de movimento, ocasionados pelo movimento dos
cabos (HERMES et al., 2000; MERLETTI; PARKER, 2004).

o Crosstalk: € a interferéncia no SME causada pela ativacdo de musculos
adjacentes ao analisado. Essa interferéncia torna-se significativa quando
existe a necessidade de determinar o tempo de ativacdo de diferentes
musculos, como é o caso da analise de movimento (MERLETTI; PARKER,
2004; OSKOEIl; HU, 2007; SCHEME; ENGLEHART, 2011; ISON;
ARTEMIADIS, 2014).

De todas as formas, o sistema de aquisicdo desenvolvido é capaz de monitorar
artefatos existentes durante a captura do SME, ja que a interface desenvolvida
permite a visualizacdo dos sinais em tempo real, no dominio do tempo e da
frequéncia (VILLAREJO MAYOR et al., 2013; VILLAREJO MAYOR et al., 2014).
Esta interface apresenta outras opc¢des, como: retroalimentacao visual para mostrar
o inicio e o final de cada tarefa motora; opcdo para iniciar o registro do SME com
retroalimentacao visual do ritmo da tarefa; salvar os dados em formato “MATLAB”
diretamente; além de outras opcdes para visualizacdo dos dados coletados para
cada registro (VILLAREJO MAYOR et al., 2013; VILLAREJO MAYOR et al., 2014).
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Antes da fixacdo dos eletrodos, a pele do membro amputado é previamente
preparada. Para isso, € realizada uma limpeza da pele e posterior tricotomia e
abrasao da regido da pele com algoddo embebido por alcool a 70%, a fim de que
sejam retiradas células mortas e demais impurezas que possa interferir no contato
entre o eletrodo e a pele, de acordo com sugestbes de outros pesquisadores
(HERMES et al., 2000; MERLETTI; PARKER, 2004; CRISWELL, 2011).

7

Para a colocacdo dos eletrodos, é necessario realizar um estudo prévio da
anatomia e biomecanica da musculatura a ser analisada. A colocacdo dos
eletrodos nos musculos selecionados segue as recomendacdes designadas pelo
SENIAM — Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscle,
sendo esta especifica para cada musculo (HERMES et al.,, 2000). Como a
disposicéo dos eletrodos pode afetar as caracteristicas dos registros do SME, estes
foram dispostos seguindo a direcdo da fibra muscular, e mantendo uma distancia
inter-eletrodo de 20 mm, tal como proposto por OSKOEI e HU, 2007; HERMES et
al., 2007 e ISON e ARTEMIADIS, 2014.

Como a selecdo do numero de eletrodos é relevante para a obtencdo de maior
resolucdo do gesto motor nesta pesquisa, foram utilizados quatro eletrodos
bipolares para o reconhecimento do SME, tal como feito por Hargrove, Englehart e
Hudgins (2007) e Sarmiento et al. (2012), sendo que os musculos que participam
de forma ativa na realizacdo dos movimentos funcionais da mao séo identificados e
escolhidos para os experimentos do presente estudo, estabelecendo-se uma
combinagcdo de um extensor e trés flexores ao nivel do terco proximal do cotovelo
(Tabela 4 e Figura 24).

Tabela 4 - Posicionamento dos eletrodos nos musculos do antebrago selecionados para captura de
SMEs segundo o SENIAM.

CANAL 1 CANAL 2 CANAL 3 CANAL 4

Flexor longo do polegar | Flexor superficial e | Flexor radial e | Extensor radial longo e
profundo dos dedos ulnar longo do | curto do carpo

carpo Extensor ulnar do carpo
1/3 médio da face | Face ventral do | Centro da massa | Centro da massa
anterior do radio e | antebraco, muscular, 5 cm | muscular, 5 cm distal
membrana interéssea aproximadamente 5 | distal do epicondilo | epicondilo lateral do

cm distal da dobra do | medial do cotovelo | cotovelo
cotovelo
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Figura 24: Posicionamento dos eletrodos em amputado que participou do experimento.

3.2.3 Protocolo Experimental

Os movimentos da méao requerem a contracdo simultdnea de multiplos musculos
sobrepostos, 0 que torna dificil o mapeamento direto da eletromiografia de
superficie (SEMG) para os diferentes movimentos individuais dos dedos e
movimentos de preensdo (CASTRO; ARJUNAN; KUMAR, 2015). Para a definicao
das tarefas motoras da mao que foram objeto deste estudo, foi levada em conta a
taxonomia da mao e uma revisao da literatura, juntamente com estudos realizados
por outros pesquisadores que realizam pesquisas com proteses mioelétricas
(KAMAKURA et al., 1980; CUTKOSKY, 1989; CRAWFORD, 2005; KAPANDJI,
2007; FEIX, 2009), tanto nas areas de Biotecnologia e Engenharia Elétrica, como
profissionais com experiéncia com a protese mioelétrica I-Limb® da empresa
TouchBionics® existente no Laboratério da RMIT University/Australia (fruto da
colaboracédo existente entre a RMIT University e a UFES), com o objetivo de

analisar os movimentos da mao relacionados as atividades da vida diaria.



70

Antes do inicio dos experimentos, 0s voluntdrios sdo encorajados a se
familiarizarem tanto com o protocolo experimental proposto quanto com o0s
equipamentos utilizados (Fig. 25). Nesse momento sdo realizadas demonstraces
dos movimentos de mao desejados, de forma a ajudar a criar alguma motivacao
inicial. O experimento é dividido em uma parte de treinamento, e uma parte de
exercicios que abordam os movimentos (Tabela 5 e Tabela 6), 0os quais incluem
tempo de repouso para evitar a fadiga muscular, tal como proposto por Sarmento et
al. (2013). A fase de treinamento consiste de uma mescla condensada de

exercicios, para que 0s sujeitos se familiarize com o experimento.

Figura 25 - Grupo de amputados que participaram voluntariamente dos experimentos.
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Tabela 5 - Sequéncia de movimentos do Grupo A realizado no experimento.

1 Repouso

2 Flexdo do polegar

3 Flexao dedo indicador

4 Flexdo dedo médio

5 Flexdo dedo anelar
6 Flexdo dedo minimo
7 Flex&o de todos os dedos

8 Extensédo de todos os dedos




Tabela 6 - Sequéncia de movimentos do Grupo B realizados no experimento.
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GRUPO B
o ~
N MOVIMENTOS DE PREENSAO TAREFA
Repouso
9
i - Y
(;\ |
10 Preenséo cilindrica J
11 Pinca tripode
12 Pinca lateral
13  |Pinga “polpa-a-polpa”

Os voluntarios sdo instruidos a sentar-se com o0s bracos apoiados sobre uma

mesa, na posicdo mais confortavel possivel, com as costas e ombros apoiados,

sem gerar peso sobre os cotovelos, antebraco, punho e mado. Um laptop €

posicionado em frente ao sujeito para fornecer estimulos visuais para cada tarefa,

enquanto também registrava os dados da medicgéo.

O periodo de adaptacédo varia de acordo com a necessidade de cada voluntério.

Em cada sessdo do experimento é realizado o protocolo completo com as treze
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tarefas propostas (Tabela 5 e Tabela 6), sendo que cada voluntério realiza o

protocolo trés vezes em trés dias diferentes.

Ressalta-se que para a aprendizagem dos gestos motores, durante o0s
experimentos explica-se ao voluntério a forma de execucdo de cada movimento e o
requerimento de contracbes de baixo nivel, para que os movimentos sejam
realizados da forma mais confortavel possivel, e com a minima quantidade de forca
de contracdo possivel para conseguir realizar o gesto motor, tentando manter

constante o nivel de forca em cada uma das repeti¢des.

Vale ressaltar também que o paciente € treinado por meio de um programa de
exercicios denominado “exercicios fantasmas” os quais sdo uma combinacdo de
dicas visuais e instrugdo verbal, ja que esta demonstracdo pode agir como
mediador para melhorar a representacao cognitiva do modelo observado e, assim,
pode beneficiar a aprendizagem de habilidades e executar o mesmo movimento
com o seu membro fantasma. Nessa perspectiva, esse feedback pode facilitar uma
melhor focalizacdo da atencdo aos aspectos cruciais do movimento (REILLY;
SIRIGU, 2008; BRASIL, 2013; POWEL; THAKOR, 2013; SANTOS et al., 2015; DE
SOUZA FILHO, 2016).

Os dados dos SMEs séo coletados quando o voluntario realiza periodos continuos
de contracBes correspondentes aos gestos, assim como nos intervalos para
descanso. O voluntario é informado sobre cada momento inicial e final da tarefa.
Cada sinal bruto coletado contém cinco repeticbes da mesma tarefa durante 50
segundos, alternando entre a realizacdo do movimento solicitado e o repouso.
Entende-se por uma sessdo como O conjunto de sinais brutos coletados
correspondentes aos treze movimentos descritos nas Tabelas 5 e 6, sem a
remocao ou novo posicionamento dos eletrodos. E imposto um tempo aproximado
de 4 segundos de repouso, entre cada repeticdo da mesma tarefa, tempo este o
suficiente para evitar fadiga (SARMIENTO et al., 2013).

A interface desenvolvida no Matlab organiza as tarefas e agrupa os dados em uma
base de dados, sendo que os SMEs sao salvos em um arquivo que contém cada
sinal capturado. Durante o protocolo de coleta de dados e extracdo dos segmentos

isométricos, 0s voluntarios realizam os seguintes procedimentos:
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1. O sistema de coleta € iniciado com o voluntario com o punho e dedos na

posicéo de repouso.

2. Cada tarefa consiste em realizar movimentos marcados por cinco repeti¢coes

de cada um dos treze movimentos determinados (Tabela 5 e 6).

3. E dado um estimulo verbal para o voluntario iniciar a tarefa. Presume-se que
ele esteja ao final do comando verbal, realizando uma contragéo isométrica,
com um atraso menor que 2 segundos (delay). Este € um tempo de espera
gue vai desde o momento em que o voluntario recebe o estimulo verbal para
iniciar o movimento solicitado, até realizar o movimento. Para cada transicao
do movimento desejado, este tempo é assegurado na extracdo correta do

segmento.

4. Em seguida, o voluntario mantém o movimento durante aproximadamente 6
segundos, sem fazer qualquer outro tipo de movimento, sendo orientado a

realizar a tarefa com um baixo nivel de contracdo muscular.

5. H& novamente um estimulo verbal para retornar ao estado de repouso,

chegando a posic¢ao inicial.

6. E imposto um tempo de repouso de aproximadamente 4 segundos.

7. Repetem-se os passos 3, 4 e 5, num total de 5 repeticbes para cada

movimento.
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Tal como comentado anteriormente, em cada sessao do experimento é realizado o
protocolo completo com as treze tarefas propostas, sendo que cada voluntério
desenvolve o protocolo trés vezes em sessodes diferentes. A Figura 26 mostra 0s

segmentos extraidos dos SMEs, demonstrando o processo de segmentagao.

Transigoes

Movimento isométrico
| —

Repouso — —

——f |

|

:‘\’{}‘\,4 *“M b A £ Il ‘ ** iy *‘\\ s *
S B B e e e B e
0o — 6 10 16 20 26 30 36 40 46 50 )

Segmento

Figura 26 - Segmentos extraidos dos SME.

Os amputados foram divididos em grupos de acordo com nivel de amputacao:
bilateral, transradial e desarticulacdo do punho. Embora todos os movimentos
tenham sido realizadas na mesma sessao, cada categoria foi estudada e analisada
independentemente. O estado de repouso foi incluido como uma classe em ambos
0S grupos, o que € considerado como uma tarefa motora, e o sinal é considerado
como uma experiéncia independente. O repouso apos cada série de repeticdes

entre as tarefas motoras é descartado para a analise.

A interface de captura dos SMEs desenvolvida no Matlab organiza as tarefas e
agrupa os dados em uma base de dados, permitindo verificar o comportamento do
SMEs nos quatro canais (Figura 27), pois os SMEs séo salvos em um arquivo que

contém cada sinal capturado.
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Figura 27 - Interface desenvolvida para captura de registros de SMEs.

3.2.4 Processamento dos SMEs
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CANAL1

CANAL2

CANAL3

CANAL4

O processamento dos SMEs € composto por uma fase de pré-processamento,

outra de extracdo de caracteristicas e a ultima de classificacdo, o qual é realizado

off-line, ap6s os dados dos SMEs sere

m inteiramente gravado.

Uma vez que os dados dos SMEs sdo armazenados de forma organizada, tem-se

inicio o processo de segmentacdo, sendo que o segmento de interesse do SME

coletado encontra-se na contracdo isométrica, ja que esta representa a meta

desejada para ser transferida a protese mioelétrica. Esta contracédo é identificada a

partir da transicdo do estado de repouso para 0 momento da contracao isométrica.

Como a coleta de dados inclui apenas os segmentos isométricos extraidos, é

subtraido o valor médio de cada sinal em cada registro. A Figura 28 mostra os

cortes para segmentar os SMEs. As linhas pretas indicam o inicio do segmento, e

as vermelhas o final.
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Figura 28 - SMEs de quadro canais. As linhas vermelhas verticais indicam o0s segmentos

correspondentes a tarefa isométrica.

Neste estudo, para se obter um melhor conjunto de recursos, foi considerada a
combinacdo de caracteristicas baseadas no dominio do tempo (do inglés, Time
Domain - TD), dominio da frequéncia (do inglés, Frequency Domain - FD) e analise
nao-linear relacionada a dimensédo fractal (do inglés, Detrended Fluctuation
Analysis - DFA).

A representacdo matematica detalhada das caracteristicas utilizadas pode ser
consultada em Phinyomark; Phukpattaranont; Limsakul (2012), para os dominios

do tempo e de frequéncia, e em Phinyomark et al. (2009), para a analise fractal.

Com os resultados obtidos, é conformada uma matriz de caracteristicas para cada
uma das andlises realizadas. Cada vetor de caracteristicas € normalizado para
cada registro, de forma independente, entre valores de 0 e 1. Posteriormente, 0s
vetores de caracteristicas de cada canal sdo concatenados em série, gerando um

s6 vetor como padrao caracteristico, o qual € processado pelo classificador.
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ApOs o processo de extracdo de caracteristicas, é utilizada a técnica K-NN (do
inglés, K- Nearest Neighbor) como classificador, o qual é implementado para
comparar os resultados obtidos. O critério de avaliacdo utilizado para escolher este
classificador foi a andlise de variancia (ANOVA), realizada sobre as médias dos
resultados obtidos a partir da matriz de confuséo, e aplicando a técnica de cross-
validation a diferentes outros classificadores (VILLAREJO MAYOR et al., 2016).
Este classificador foi selecionado também em funcdo do seu desempenho na
resolucdo de problemas de classificacdo e do seu baixo custo computacional
(CHOWDHURY et al., 2013).

Como comentado anteriormente, as técnicas de classificagcdo aqui propostas foram
implementadas na plataforma Matlab, e uma interface do usuario foi desenvolvida
para o processamento dos SMEs para facilitar a visualizacdo dos resultados,
trabalhos estes realizados por Villarejo Mayor et al., 2013 e Villarejo Mayor et al.,

2014, que sao integrantes de nosso grupo de pesquisa.

Os resultados dos varios parametros dos registros dos SMEs sinal séo analisados,
nas trés sessoes, utilizando os dois grupos de tarefas: GA — movimentos
individuais dos dedos e GB — movimentos de preensdo. Na validacdo dos
resultados no modo off-line, os dados obtidos a partir de resultados anteriores da
captura dos SMEs sao utilizados para avaliar o desempenho do padrédo
reconhecido a partir de cada gesto, criando um modelo para que 0s sinais possam

ser classificados posteriormente.

Nas sessdes de captura de dados, o modo off-line inclui uma fase de treinamento e
uma fase de validacdo, sendo que os dados correspondentes a estas fases séo
especificados para cada caso analisado, denotado pelo nimero de sessdo. Ambos
os dados pertencentes a primeira sessao (S1) sao utilizados para obter um modelo
de aprendizagem mecanica para classificacdo dos padrdes, e a segunda e terceira

sessfes sao utilizadas para validacao do sistema (S2 e S3) (Fig 29).
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Figura 29 - Esquema geral de reconhecimento de padrdes EMG.

3.2.5 Analise Estatistica

Para avaliarmos estatisticamente o desempenho do classificador definido para
discriminar os dados coletados € necessario fazer o célculo de algumas variaveis

do sistema, tais como a Efetividade (Acc), Especificidade (Sp) e Coeficiente Kappa

(K).

A Efetividade (Acc) representa quanto dos dados foram classificados de forma
correta, ou seja, a taxa de sucesso do classificador. Uma Efetividade alta quer dizer
gue o sistema estd conseguindo classificar as variaveis nas classes corretas, em

outras palavras, reconhecer corretamente o0 movimento realizado.

A Especificidade (Sp) representa a capacidade do classificador de determinar de
forma correta, varidveis que ndo pertencem a uma determinada classe. Uma
especificidade alta implica que o classificador consegue informar de forma eficiente
gue uma variavel aleatdria ndo pertence a uma determinada classe (JAPKOWICZ,
SHAH, 2014).
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O Coeficiente Kappa (k) € um parametro proposto por Cohen (JAPKOWICZ; SHAH,
2011), trata-se de um método estatistico para avaliar o nivel de concordancia entre
as metas e os valores de previsdo (Tabela 7). Um valor de Kappa > 0,60 foi

determinado como o nivel minimo estatisticamente aceitavel.

Tabela 7 — indice do Coeficiente Kappa e o correspondente desempenho da classificacio

Valor do coeficiente Kappa Desempenho
<0 Nao existe concordancia
0<k=0,2 Concordancia minima
02<k=<04 Concordancia razoavel
0,4<k<0,6 Concordancia moderada
0,6 <k=<0,8 Concordancia substancial
0,8<k=<1,0 Concordéancia quase perfeita

Fonte: Adaptado de Landis e Koch,1977.

Para avaliar as diferencas estatisticas entre os indices de precisao dos diferentes
métodos foram avaliados utilizados os testes de Friedman e Bonferroni, e o
resultado destes testes foi interpretado para estabelecer se houve diferenca
estatisticamente significativa na precisdo dos movimentos entre os diferentes

sujeitos.

Adicionalmente, o indicador da Medida Positivo-Negativo (do inglés Positive-
Negative Measurement - PNM) (CASTRO; ARJUNAN; KUMAR, 2015) também foi
utilizado neste trabalho para mensurar a performance de um movimento individual,
em relacdo o quédo bem ele pode ser reconhecido de forma acertada e quao bem
ele pode se diferenciar dos outros para ndo ser confundido. Este indice varia de 1
(se todas previsdes forem cumpridas) a -1 (se todas as previsdes nao forem

cumpridas).

Por outro lado, o teste de Wilcoxon também foi utilizado para avaliar a
concordancia entre os resultados e os dados demogréficos, com nivel de

significancia de 0,05.

Para avaliar a realizacédo correta dos movimentos da mao propostos neste estudo,
foi buscado na literatura um questionario para esta finalidade. Diversos

questionérios tém sido utilizados na literatura como instrumentos de avaliacdo de
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desempenho na realizacdo de determinadas tarefas, pois sua aplicagdo geralmente
€ simples, rapida e barata (FERREIRA et al., 2010).

Neste trabalho, no final de cada sessé&o experimental foi aplicado o seguinte
questiondrio para avaliar o desempenho do voluntario na realizacdo dos

movimentos propostos:

e Goal Attainment Scale — GAS, o qual € um questionario para avaliar a
conquista de objetivos terapéuticos e funcdo do alcance dos alvos
individualizados de cada usuario durante a intervencao (KRASNY-PACINI et
al., 2013).

Embora seja subjetivo, este questionario € utili sempre e quando sejam
esclarecidos ao voluntario de maneira adequada, o0s objetivos prévios do
instrumento. O GAS € considerado um instrumento sensivel as mudancas
interventivas e um método valido para aferir mudancas clinicas importantes nos
individuos (SPOSITO; RIBERTO, 2010).

O GAS é medido utilizando uma escala de 5 niveis para cada objetivo tracado. A
pontuacdo de cada objetivo € dada da seguinte forma: -2 quando o resultado é
muito pior que o esperado; -1 quando é pior que o esperado; 0 quando € igual ao
esperado; +1 quando melhor que o esperado; e +2 quando é muito melhor que o
esperado (KRASNY-PACINI et al., 2013; SERRANO et al. 2014). Como forma de
realizar uma avaliacdo padronizada, o método mais utilizado € o T-score que
transforma todos os valores obtidos em um unico valor (KRASNY-PACINI et al.,

2013). Para os calculos dos testes GAS, a Equacéo 2 é utilizada:

T=50+ 10 L WEX (2)
J[(l—ﬂ)EWl-2+ alEuwi®)]
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Onde Xi= valores para cada objetivo, Wi= peso de cada objetivo, p= coeficiente de
correlacdo entre os objetivos.

Porém, esta equacédo pode ser simplificada quando todos os objetivos do GAS tém

0 mesmo peso em importancia e em dificuldade, resultando na Equagéo 3.

T=50+C*X Xi (3)

Onde Xi= soma dos valores para cada objetivo e o valor de C varia conforme o
namero de objetivos. C tem valor 10 para um objetivo, valor 6,2 para dois objetivos,
4,56 para trés objetivos, 3,63 para quatro objetivos e 3,01 para cinco objetivos.
Neste estudo, a equacao 3 foi usada, pois 0 niumero de objetivos foi dois.

Vérias etapas devem ser determinadas para a avaliacdo por meio do GAS: (1)
definicdo dos objetivos a serem atingidos; (2) identificar em qual nivel o individuo
se encontra em relacéo ao objetivo definido; (3) segmentar os niveis do objetivo em

cinco niveis; (4) realizar o calculo da pontuacdo de todos os objetivos.

O questionario GAS é calculado aplicando a formula recomendada pelos criadores
supracitados, usando uma folha de calculo automatizada criada no Microsoft
Excel®. A pontuacdo de cada objetivo individual € somada e convertida em um
indice T (T score), o qual é interpretado e uma curva de Gauss em que a média é
de 50 pontos (se os objetivos sao alcancados conforme o previsto), com um desvio
padréo de 10 (se os objetivos sdo superados ou ndo alcancados). Neste contexto,
ressalta-se que resultados entre 40 e 60 sao considerados como aceitaveis
(SERRANO et al., 2014).

O questionario GAS é entdo respondido pelos pesquisadores apés o término de
cada sessao experimental realizada pelo voluntario. Nele, sdo avaliados o0s
objetivos propostos durante a realizacdo do protocolo experimental proposto:
reconhecimento da intencdo do movimento e do padrdo do sinal mioelétrico
(Tabela 8). De acordo com o desempenho de cada sujeito, os pesquisadores
deram uma das possiveis pontuacdes: -2 (resultado muito pior que o esperado), -1
(resultado pior que o esperado), O (resultado esperado), +1(resultado melhor que o

esperado) e +2 (resultado muito melhor que o esperado).



Tabela 8 — Questionario GAS.
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GAS OBJETIVOS
Resultados Pontuacéo Reconhecimento da Reconhecimento do
previstos intencdo do movimento | padréo do sinal mioelétrico
Resultado muito Mais de cinco minutos | Mesmo com a explicacdo do
pior do que o -2 para adaptacéo e pesquisador e adaptagéo, o
esperado contragéo muscular usuario  nd@o  conseguiu
incorreta realizar a tarefa motora
Resultado pior do Cinco minutos para Ap6s a explicacdo do
gue o esperado -1 adaptacio e contragdo | pesquisador e adaptacéo, o
muscular correta usudario foi capaz de realizar
a tarefa motora, porém
necessitou de ajuda
constante do pesquisador
Resultado Menos de cinco minutos | Apés a explicacdo do
esperado 0 para adaptacao e pesquisador e adaptacdo, o
contragé_o muscular usuario foi capaz de realizar
correta a tarefa motora, porém
necessitou de ajuda do
pesquisador em  alguns
momentos
Resultado melhor +1 Menos de trés minutos | Ap6s a explicacdo do
do que o esperado para adaptacéo e pesquisador e adaptacdo, o
Contragé_o muscular usudario foi capaz de realizar
correta a tarefa motora
Resultado muito Menos de dois minutos | Apés explicacao do
melhor do que o e +2 para adaptacgéo e pesquisador, o usuario foi

esperado

contracdo muscular
correta

capaz de realizar a tarefa
motora
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4 RESULTADOS

4.1 AVALIACAO PRELIMINAR

Tal como comentado no Capitulo 3 (Materiais e Métodos), participaram desta
pesquisa dez individuos com amputacdo de membro superior (amputacao
transradial e/ou desarticulacdo do punho), de ambos os sexos, provenientes do
Centro de Reabilitacdo Fisica do Estado do Espirito Santo — CREFES.

As caracteristicas demograficas (género, faixa etaria e escolaridade) dos individuos

sdo mostradas na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo das caracteristicas demogréaficas dos amputados deste estudo.

Amputado Género Idade Escolaridade
Al Feminino 45 Ensino médio completo
A2 Masculino 64 | Ensino fundamental incompleto
A3 Feminino 48 Ensino fundamental incompleto
A4 Feminino 23 Ensino superior incompleto
A5 Feminino 48 Ensino fundamental incompleto
A6 Feminino 50 Ensino fundamental incompleto
A7 Masculino 34 Ensino médio completo
A8 Masculino 21 Ensino fundamental incompleto
A9 Masculino 27 Ensino médio completo
A10 Masculino 24 | Ensino médio incompleto

Dos dez sujeitos que participaram deste estudo, cinco sdo do género feminino e
cinco do masculino, correspondendo cada um a 50% da amostra, respectivamente.

A média de idade dos participantes deste estudo foi de 38,4 anos (x 14,58).
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Embora varios estudos realizados até 2005 apontam que as maiores incidéncias de
amputagcdes acometem o género masculino (CASSEFO; NACARATTO;
CHAMLIAN, 2003, PICCOLOTTO; CARVALHO; CHAMLIAN, 2005), neste estudo
foram avaliados individuos de ambos os sexos. Vale ressaltar que estudos mais
recentes ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa entre amputados
dos géneros masculino e feminino, explicado em parte pela tendéncia de aumento
da participacdo feminina no campo produtivo, inclusive industrial (SOUZA et al.,
2008).

Segundo Carvalho (1999), no caso de amputacBes traumaticas, sua maior
incidéncia é em individuos com menos de 50 anos de idade. De fato, as
caracteristicas demograficas encontradas em nosso estudo seguem as observadas
por Carvalho (1999) e também por Chamlian e Masiero (2010), que observaram
gue adultos jovens na faixa etaria produtiva estdo mais expostos a riscos e

consequentemente a amputacao.

Com relacdo ao nivel de escolaridade dos participantes da nossa pesquisa, a
maioria dos sujeitos amputados frequentou apenas o ensino fundamental ou médio
incompleto, ressaltando-se que este baixo indice educacional observado nos
individuos que fizeram parte desta pesquisa reflete a realidade do publico atendido
no CREFES, que atende exclusivamente pacientes do Sistema Unico de Saude
(SUS), ou seja, individuos que estdo em uma faixa socio - econdmica de baixa

renda.

De acordo com Voos (2014), individuos com escolaridade baixa parecem adotar
estratégias diferentes para execucdo e aprendizagem de tarefas. Assim duas
estratégias sdo usadas neste estudo para ajudar na formulacdo de um movimento:
a primeira € baseada na andlise visual do movimento (sensorial), com
transformacdo da informacdo visual em representacdo motora; a segunda €
baseada na interpretacdo verbal do gesto (semantica), e ocorre quando, por
exemplo, € dado um comando verbal para um movimento. Individuos com
escolaridade alta usam as duas estratégias para realizar movimentos, porém, a
estratégia semantica € menos elaborada nos individuos com escolaridade baixa, o
gue os torna mais dependentes da estratégia visual sensivel, resultando

normalmente em falhas e pontuac¢des mais baixas em testes.



86

As outras variaveis relacionadas ao trauma dos participantes da nossa pesquisa,

tal como membro dominante, membro amputado, tempo e nivel de amputagéo

podem ser observadas na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicao das caracteristicas do trauma dos amputados deste estudo.

Amputado Membro Membro Tempo de Nivel de amputacéao
dominante amputado amputacao

Al Direito Esquerdo 4 anos Desarticulagéo do punho
A2 Esquerdo Esquerdo 42 anos Desarticulagéo do punho
A3 Direito Esquerdo 8 meses Desarticulagéo do punho
A4 Direito Direito 4 anos Terco proximal
A5 Direito Direito 1,5 anos Desarticulacéo do punho
A6 Direito Esquerdo 25 anos Terco proximal
A7 Direito Bilateral 2 anos Desarticulacdo do punho
A8 Direito Esquerdo 2 anos Desarticulacdo do punho
A9 Esquerdo Bilateral 1 ano Terco médio
Al10 Direito Direito 8 meses Terco distal

Observa-se que 80% dos sujeitos amputados deste estudo tém a mao direita como
dominante. No que diz respeito as caracteristicas referentes a mao lesada dos
casos analisados neste estudo, 60% sofreram amputacdo na mao dominante e

40% na mao ndo dominante.

N&o foi realizado nenhum teste especifico para a avaliacdo da lateralidade manual,
havendo sido considerada apenas a auto-definicdo do voluntario (“Considera-se
direito ou esquerdo?”). Vale ressaltar que no caso dos amputados bilaterais a

coleta de dados foi realizada na mao dominante.

A dominancia € um item importante a ser levantado, justamente pela relacdo que
pode ser estabelecida entre a dominancia e a mao lesada no trauma e suas
consequéncias em termos de sequelas funcionais permanentes que levam muitas
vezes o individuo a ter que alternar a dominancia. Estudos sobre trauma de mao

apontam maior ocorréncia de acidentes na mao direita, com predominio de
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acometimento da mao dominante. Uma maior incidéncia de acidentes no lado nao-
dominante poderia estar relacionada ao agente causador ou a forma como 0s
trabalhadores manipulam os instrumentos, segurando-os com a mao dominante,
ficando a n&o-dominante mais susceptivel a lesdes, ja que cada atividade
apresenta caracteristicas particulares quanto a forma de execucéo e aos materiais
e equipamentos utilizados (FONSECA et al.; 2006, SOUZA et al.; 2008).

A lateralidade envolve diversos aspectos relacionados aos hemisférios direito e
esquerdo do corpo, sendo que a assimetria de desempenho e a preferéncia lateral
séo dois conceitos importantes em sua manifestacdo. A assimetria de desempenho
pode ser entendida como diferenca de desempenho entre os lados do corpo, tais
como preciséo, velocidade e consisténcia de movimentos. A preferéncia lateral diz
respeito a frequéncia de uso de um segmento corporal em relacdo ao membro
contralateral homologo. De forma geral, tem sido observada uma alta vantagem
para o desempenho e a preferéncia manual para o lado direito (destria) na espécie
humana. O alto grau de destria é explicado geneticamente partindo do pressuposto
gue para o controle motor na maior parte da espécie humana existe uma

dominancia do hemisfério cerebral esquerdo sobre o direito (FAQUIN, et al., 2015).

Neste contexto, Philip e Frey (2014) realizaram um estudo sobre os efeitos
comportamentais e neurologicos do uso forcado e constante da mao néo
dominante em sujeitos amputados e nao amputados, com tempo médio de
amputacdo de 33 anos. Os resultados desse estudo sugerem que o treinamento
intensivo de atividades de precisdo manual pode permitir a compensacao
comportamental apds a perda da funcdo da mao dominante atingir niveis quase

comparaveis com a mao dominante.

Por outro lado, os movimentos dos membros superiores podem ser caracterizados
em unimanuais e bimanuais. Tarefas unimanuais requerem o uso de um membro, e
sdo focadas na coordenacado visdo-mao dentro de um lado do corpo, e tarefas
bimanuais requerem coordenacdo de ambos os membros, e o foco €, algumas
vezes, Nn0os mecanismos pelos quais o cérebro integra a informacdes sensoriais e
motoras entre os lados do corpo (BAGESTEIRO; 2011).
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O tempo de amputacdo dos sujeitos deste estudo, considerada até a data da
avaliacdo, foi entre 8 meses e 42 anos. Em nossas pesquisas nao foi realizada
associacdo entre o tempo de lesdo e o inicio do tratamento na Unidade de
Tratamento de Ortese e Protese do CREFES. Ressalta-se que a dificuldade para
se encontrar vagas nos servicos publicos de saude no Brasil ndo se refletiu na
presente amostra, ja que no periodo estudado ndo houve recusa de pacientes (por
falta de vagas) na referida unidade do CREFES, seja para reabilitacdo ou

dispensacéo de protese.

Quanto ao nivel de amputacdo dos sujeitos da amostra, houve prevaléncia de
desarticulacéo do punho (50%), como pode ser observado na Tabela 9. Ressalta-
se que a extremidade superior requer uma grande amplitude de movimento para
posicionar adequadamente a mao no espaco para o desempenho das atividades
de vida diaria (AVDs). Em casos de amputacao, a preservacao desta habilidade &
fundamental para melhores resultados, e esta preservacdo de movimento pode em
parte ser alcangada por maximizar o comprimento do coto de amputa¢do. No caso
de amputacdo do antebraco, o nivel escolhido para a amputacéo torna-se crucial
porque o comprimento do antebraco é proporcional a quantidade de movimento de
pronossupinacao do antebraco (FITZGIBBONS; MEDVEDEYV, 2015), sendo que a
desarticulacdo do punho preserva entre 100° e 120° o movimento de
pronossupinacao. Por outro lado, uma extremidade mais longa ajuda a estabilizar
0s objetos para a mao contralateral e pode funcionar como mao auxiliar para o
paciente (MARCHESSAULT; MCKAY; HAMMERT, 2011).

Conforme descrito na Figura 30, a distribuicdo devido a etiologia da amputacéo dos
sujeitos desta amostra indica que 90% dos individuos perderam seu membro de

forma traumatica.
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Etiologia das Amputacdes

B Sem especificagdo
Vascular
Eletricidade

Causas

Acidente de trabalho

Traumatica Acidente de transito

} . . . ) B Acidente com arma
0 1 2 3 4 branca

NUmero de sujeitos

Figura 30 - Etiologia das amputacBes dos sujeitos desta amostra.

Tal como comentado anteriormente, varios pesquisadores enfatizam que as
amputacdes traumaticas acometem mais os individuos com menos de 50 anos,
devido a maior exposicdo no trabalho e no transito (CARVALHO; 1999, CASEFO;
NACARRATTO; CHALIMAN, 2003, CAMACHO-CONCHUCOS; 2010, CHAMLIAN;
MASIEIRO, 2010). Segundo Mattar (2001), estas sdo questdes que se acentuam
devido a pobreza, a economia informal, a falta de acesso a equipamentos, aos
altos indices de violéncia urbana e de acidentes de transito, e a falta de multiplas

campanhas de prevencdo dos traumas.

Dois individuos do presente estudo fazem uso de protese do tipo estética. E notorio
gue, apO0s uma amputacéo, e tal como comentado anteriormente, a utilizacdo de
uma proétese oferece melhor imagem corporal, ajudando o individuo a desenvolver
maior confiangca em suas habilidades fisicas, melhorando sua qualidade de vida
(DA LUZ et al; 2010). Naturalmente, a colocacao da protese, seja ela estética ou
funcional dependera da vontade do paciente e da sua condi¢cdo econdmica, fisica e
psiquica (NATALE, 2005).

No Brasil, tal como comentado anteriormente, a dispensacdo e concessdo de
OPMs (Ortese, Protese e Meios Auxiliares de Locomoc&o) pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) é regulamentada pela Portaria SAS/MS n° 116 de 09/09/1993, sendo
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gque os modelos de proteses concedidos gratuitamente sdo proteses passivas

(estéticas) ou ativas (mecanicas).

Vale ressaltar que nenhum individuo da amostra possuia qualquer experiéncia
prévia com SMEs ou préteses mioelétricas. Adicionalmente, ressalta-se que todos
0s sujeitos deste estudo, quando indagados sobre suas AVDs, relataram serem
totalmente independentes, embora a reintegracdo profissional e o nivel de atividade
funcional dependesse grandemente do nivel de amputacdo. Por exemplo,
amputados dos membros superiores com amputacédo distal tém menor periodo de
internamento, e a independéncia funcional € mais evidente nesses casos. Pelo
contrario, a amputacédo alta tem um forte impacto na qualidade de vida do sujeito,
acarretando consideraveis problemas na adaptacdo a protese. Neste sentido, o
nivel determinado de amputacdo ideal de acordo com as possibilidades de cada
caso deve ser, regra geral, o mais longo e distal possivel (PRETO; MARTINS;

BARREIRA, 2015).

As outras variaveis sobre as caracteristicas do coto de amputacao (cicatriz, coxim

adiposo e comprimento) sdo mostradas na Tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo das caracteristicas do coto dos amputados da amostra.

Amputados Cicatriz Coxim adiposo Comprimento do
coto
Al Normotrofica Ideal 27 cm
A2 Normotrofica Firme 27 cm
A3 Normotrofica Ideal 27 cm
A4 Aderida a planos profundos Ideal 10 cm
A5 Aderida a planos profundos Escasso 23 cm
A6 Normotrofica Flacido 1lcm
A7 Aderida a planos profundos Escasso 25cm
A8 Normotrofica Firme 25cm
A9 Normotrofica Firme 15cm
A10 Normotrofica Firme 21cm
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Quanto a caracteristica da cicatriz do coto de amputacdo, 70% das amputacdes
dos sujeitos desta amostra mostraram-se normotréficas, como pode ser observado
na Tabela 10. Por outro lado, a caracteristica do coxim adiposo da amostra variou
entre ideal, firme, flacido e escasso. E importante destacar que um programa de
exercicios bem planejado contribui para a maturagcdo do coto de amputacdo e
contribui para a adaptacao satisfatoria de uma protese. A reabilitacdo nessa fase
visa ao estimulo do uso do coto, evitando assim a atrofia da musculatura,
conservando a imagem do esquema corporal, e o aumento da resisténcia do coto
aos atritos e a remodelacao cicatricial (PINTO, 2001; NATALE, 2006; CHAMLIAN;
MASIERO, 2010).

A média de comprimento do coto de amputacdo dos participantes neste estudo foi
de 21,1 cm (+ 6,33). Ressalta-se que as contracdes dos musculos superficiais sdo
essenciais para acionar adequadamente as proteses mioelétricas; assim,
amputacdes de 6 a 8 cm proximais a articulagdo do punho permitem uma cobertura
muscular ampla, no entanto, amputacdes na faixa de 10 centimetros proximal (que
integra os casos desta pesquisa) € mais adequada, por permitir mais opcdes de
protetizacdo. No antebraco, amputacbes de pelo menos de 5 cm distal a
articulacdo do cotovelo permite o uso adequado de uma protese. Ressalta-se que
embora haja perda da pronossupinacdo com a amputacdo transradial mais
proximal, pelo menos € mantida a preservacdo do movimento do cotovelo
(SOLARZ; THODER; REHMAN, 2016).

Apds uma amputacao o paciente inevitavelmente apresenta um membro fantasma,
ou seja, a ilusdo de que o membro amputado ainda existe, com a percepcéo de
gue ele altera sua posi¢ao ou que manifesta dor. A dor do membro fantasma é uma
sequela comum apds uma amputacdo, sendo de dificil tratamento. Pode comecar
imediatamente ap0s a amputacdo ou aparecer semanas, meses e até anos mais
tarde. A fisiopatologia da sensacdo dolorosa do membro fantasma, ou da dor
fantasma, € caracterizada pela reorganizacdo do mapeamento das estruturas
representadas no cortex cerebral, o qual € um processo de plasticidade sensitiva e
motora. Sua presenca compromete a aquisicdo de habilidades e a qualidade de
vida dos amputados, o que justifica a definicho de uma terapéutica eficaz
(CHAMLIAN et al., 2012; DE SOUZA FILHO, 2016).
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As alteracfes sensoriais pos-amputacdo podem ser divididas em: dor do membro
fantasma e sensacgédo fantasma. De acordo com a literatura, a prevaléncia da dor
fantasma varia de 3,3% a 85% dos casos, sendo que a discrepancia entre 0s
dados esta relacionada a falta de informacdes sobre a dor fantasma no Sistema
Unico de Saulde, heterogeneidade nos estudos além do tema ser pouco abordado
nos experimentos (DEMOND; MACLACHLAN, 2006; PRETO; MARTINS;
BARREIRA, 2015; DE SOUZA FILHO, 2016).

Neste estudo, quanto a sensibilidade, 80% dos sujeitos desta pesquisa relataram
ter sensacdo do membro fantasma. Quanto a presenca de dor, 40% deles relatou
possuir alteragdo da sensibilidade e 60% néo possui nenhuma alteragéo (Fig. 31).
Esta avaliacao foi feita através de questionario a respeito das caracteristicas da dor
durante o exame fisico inicial para analisar este acometimento (ANEXO B).

Dor Fantasma

Sensibilidade

B Sim

¥ Nao

4 6 8 10 12
NuUmero de sujeitos

o
N

Figura 31 - Sensibilidade dos sujeitos da amostra.

Ressalta-se que o aparecimento da sensacdo fantasma é utilizado neste estudo
para a execugcdo de alguns exercicios musculares visando a melhora ou a
estabilidade do tébnus do coto de amputagdo, o qual, na colocacdo da protese
mioelétrica, € um recurso muito utilizado (PINTO, 2001; NATALE, 2006).
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Mesmo embora seja de conhecimento que a maioria dos amputados apresenta a
sensacao do membro fantasma, normalmente, essa situagéo tende a diminuir de
intensidade com o tempo. Tal como comentado anteriormente neste estudo, faz-se
uso, da sensacédo fantasma para treino e fortalecimento da musculatura restante, a
qual é utilizada para controlar a prétese mioelétrica (NATALE, 2005). Na literatura
h& varios trabalhos que utiliza programas de exercicios orientados e terapia do
espelho como recursos para treino da musculatura remanescente do coto de
amputacao. Podemos citar, por exemplo, os trabalhos de: Atzori et al. (2014) e De
Graaf et al. (2016), os quais utilizam Cyberglove®, e Kawashima, Mita &Yoshikawa

(2013), que utiliza a terapia da caixa de espelho.

Ressalta-se que todos os sujeitos da nossa amostra ndo apresentaram nenhum
tipo de restricdo articular no exame fisico inicial durante a goniometria ativa e

passiva das articulac6es do ombro e cotovelo.

4.2 AVALIACAO DOS PADROES MIOELETRICOS E DA APRENDIZAGEM
MOTORA

Dez voluntarios amputados (quatro transradiais e seis com desarticulagcdo de
punho) participaram deste estudo. A amostra mostrou-se heterogénea, devido a
variabilidade em relacdo ao sexo, idade, tempo de amputacdo e nivel de

escolaridade.

Foram analisados os resultados dos varios parametros dos registros de SMEs dos
dez sujeitos amputados, nas trés sessdes, utilizando os dois grupos de
movimentos: GA: movimentos individuais dos dedos; e GB: movimentos de
preensédo (Tabela 5 e 6). Os amputados foram divididos em trés grupos de acordo

com o nivel de amputacdo: bilateral, transradial e desarticulacdo do punho.

Conforme relatado anteriormente, o protocolo experimental incluiu uma fase de
treinamento e uma fase de validacdo do sistema. Os dados correspondentes a
estas fases foram especificados para cada caso analisado, denotados pelo niumero

da sessdo. Os dados pertencentes a primeira sessédo (S1) foram utilizados para
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obter um modelo de aprendizagem mecénica para os padrbes de classificagdo. Ja
os da segunda e terceira sessodes (S2 e S3) foram utilizados para validacdo. Os
dados de precisdo dos resultados foram utilizados para comparar a extensao da

discriminagao dos movimentos.

E importante salientar que as rotinas de pré-processamento dos SMEs foram
validados em trabalhos anteriores de nosso grupo de pesquisa (SARMIENTO et al.,
2012; SARMIENTO et al., 2013; VILLAREJO MAYOR et al., 2013; VILLAREJO
MAYOR et al., 2014).

4.2.1 Amputados bilaterais

Os dois sujeitos com amputacao bilateral sdo do sexo masculino (A7 e A9),
possuem ensino meédio completo, amputacdo de etiologia traumatica e tempo de
amputacdo entre 1 e 2 anos. Entre estes, o amputado 7 (A7) possui uma
amputacdo transumeral a esquerda e uma desarticulacdo de punho a direita
(membro dominante), e o amputado 9 (A9) possui amputacdo transradial (terco
médio e distal) em ambos os membros (dominancia a direita). O movimento de

pronosupinacao esta preservado em ambos 0s sujeitos.

Os resultados médios e desvio padréo de Efetividade, Especificidade e Coeficiente
Kappa (K) para identificar os movimentos do Grupo A e Grupo B do protocolo
experimental proposto neste estudo para os individuos amputados bilaterais

utilizando SMEs s&o mostrados na Tabela 12.
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Tabela 12 - Resultados de classificagdo para as sessfes S2 e S3, com os amputados A7 e A9,
respectivamente. Classificacdo média (M) e desvio padréo (Sd) da Efetividade (Acc), Coeficiente
Kappa (k) e Especificidade (Sp) para o reconhecimento dos movimentos durante 0os experimentos

pelos amputados bilaterais (movimentos do Grupo A e do Grupo B).

GRUPO A
Accs; AccCss Ksz  Kss Sps2 Spss
M Sd M Sd M Sd M Sd
A7 956 74 979 46 09 097 099 0,01 1,00 0,00
A9 36,2 355 66,6 366 0,33 066 0,92 0,07 0,9 0,04
GRUPO B
A7 750 18,2 80,8 17,2 0,71 0,79 0,95 0,03 0,9 0,02
A9 533 316 539 364 050 055 091 0,09 0,92 0,06

M= média; Sd= desvio padrao

Foi realizada uma comparacdo entre ambos os esquemas de validagdo. Os
resultados para os movimentos do GA na segunda sessdo (S2) mostraram que, 0O
melhor desempenho foi obtido por A7, com Efetividade de 95,6 (7,4%), e com um
coeficiente Kappa de 0,95, sugerindo concordancia quase perfeita entre preditores

e valores esperados ao final da segunda sesséao (S2).

No esquema S3, quando o treinamento ocorreu nos dois primeiros dias e os testes

no terceiro dia, o desempenho geral foi melhorado para os dois sujeitos.

O amputado A9 mostrou dificuldade em distinguir os movimentos, com Efetividade
de 53,9% ao final da terceira sessdo experimental nos movimentos do GB. A
Especificidade para os dois amputados foi acima de 0,9 para os dois grupos de

movimentos ao final de S2 e S3.

O amputado A7 mostrou os melhores resultados em ambos os grupos de
movimento, 0 que indica sua capacidade de aprender e manter padrbes com um
periodo reduzido de treinamento. Talvez o fato de precisar de uma maior
necessidade de adaptacdo a incapacidade durante as AVDs, e por possuir um
membro remanescente com uma alavanca 0ssea e muscular maior seja uma
justificativa para o melhor desempenho do amputado A7, tanto nas tarefas no GA

guanto do GB, em comparagédo com o amputado A9.
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4.2.2 Amputados transradiais

Dos trés sujeitos com amputacao transradial, dois sédo do sexo feminino e um é do
sexo masculino. Quanto a escolaridade, um possui ensino superior incompleto, o
outro ensino fundamental incompleto e o outro ensino médio incompleto. A
amputacao foi de etiologia traumatica para dois sujeitos e vascular para um sujeito.
O tempo de amputacado variou entre 08 meses e 25 anos até a data da avaliagéao.
Os amputados A4 e A6 possuem amputacdo transradial proximal e o Al1l0
amputacao transradial no terco distal. O movimento de pronosupinacdo esta

preservado nos trés sujeitos.

Os resultados médios e desvio padréo de Efetividade, Especificidade e Coeficiente
Kappa (K) para identificar movimentos do Grupo A e Grupo B do protocolo
experimental proposto neste estudo para os individuos amputados transradiais

utilizando SMEs sdo mostrados na Tabela 13.

Tabela 13 - Resultados de classificacdo para as sessfes S2 e S3, com 0s amputados A4, A6 e A10,
respectivamente. Classificacdo média (M) e desvio padrdo (Sd) da Efetividade (Acc), Coeficiente
Kappa (k) e Especificidade (Sp) para o reconhecimento de movimentos durante os experimentos
pelos amputados transradiais (movimentos do Grupo A e do Grupo B).

GRUPO A
AccCs, AcCs3 Ks2  Kss Sps2 Spss
M Sd M Sd M Sd M Sd
A4 43,2 38,1 564 244 041 055 0,93 0,06 0,95 0,04
A6 353 231 549 193 0,27 05 091 0,04 0,94 0,04
Al0 728 278 857 139 067 081 0,9 0,05 0,98 0,02
GRUPO B
A4 26,1 416 578 309 0,23 055 0,86 0,12 0,92 0,09
A6 359 333 504 333 0,31 048 0,87 0,10 0,91 0,06
Al10 50,12 310 628 224 0,39 052 0,88 0,20 0,91 0,07

M= média; Sd= desvio padrdo
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Foi realizada uma comparacgao entre ambos os esquemas de validacao. Ao final de
segunda sessédo (S2), para os movimentos do grupo A (GA), os resultados
mostraram que o melhor desempenho foi obtido por A10 com 72,8 % de
Efetividade. Entretanto, os melhores resultados foram no esquema S3, sendo que o
melhor desempenho (Efetividade) obtido pelo amputado A10 foi de 85,7%, k= 0,81.
Por outro lado, os amputados A4 e A6 mostraram dificuldade em distinguir os
movimentos, com Efetividade abaixo de 50% no esquema S2 e um pouco acima de
50% no esquema S3.

Em relacdo ao Coeficiente Kappa para o amputado A10, este indice apresentou
concordancia quase perfeita (0,81) em S2 e todos mostraram Especificidade acima
de 0,90, a qual esta relacionada a uma rejeicdo muito alta de falsos positivos.

Para os movimentos do grupo B (GB), o amputado A10 obteve taxa de Efetividade
de 50,1% para o esquema de S2 e 62,8 para 0 esquema S3. Os demais
amputados tiveram baixa taxa de Efetividade (abaixo de 36%) para o esquema S2

e maior que 50 % para o0 esquema S3.

O Coeficiente Kappa (k) teve um comportamento semelhante a Efetividade, no
entanto, na terceira sessao (S3), os resultados mostraram uma melhora
significativa na distincdo dos padrbes mioelétricos entre os movimentos do GB

comparados a S2.

No esquema S3 o amputado A4 apresentou melhora de desempenho em relacdo a
segunda sessdo, sendo que seu desempenho de Efetividade apresentou uma

melhora de 2,2 vezes na sua taxa de reconhecimento.

Para este grupo de amputados transradiais, o amputado A10 mostrou os melhores
resultados em ambos os grupos de movimento, talvez por apresentar o menor
tempo de amputacdo (8 meses), o que indica sua capacidade de aprender e

manter padrées com um periodo reduzido de treinamento.

Os resultados obtidos por cada um dos participantes mostraram grandes diferencas
individuais no sistema de teste, sendo que estas variacées dos individuos mostrou
gue alguns participantes facilmente podem manter padrdes repetidos, mesmo com

treinamento muito baixo, enquanto outros precisam de mais repeticOoes para
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garantir um bom desempenho. O resumo destes resultados pode ser visto na
Tabela 13.

4.2.3 Amputados com desarticulagdo do punho

Dos cinco sujeitos com desarticulagdo do punho, trés sdo do sexo feminino e dois
sdo do sexo masculino. Quanto a escolaridade, um possui ensino médio completo
e 0s outros trés ensino fundamental incompleto. A amputagédo foi de etiologia
traumatica para todos os sujeitos. O tempo de amputacao variou entre 1,5 anos e
42 anos até a data da avaliacdo. O movimento de pronosupinacao esta preservado

em todos o0s sujeitos.

Os resultados médios e desvio padréo de Efetividade, Especificidade e Coeficiente
Kappa (K) para identificar movimentos do Grupo A e Grupo B do protocolo
experimental proposto neste trabalho para os individuos amputados com

desarticulacédo do punho utilizando SMEs sdo mostrados na Tabela 14.
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Tabela 14 - Resultados de classificagdo para as sessfes S2 e S3, com os amputados Al, A2, A3,
A5 e A8, respectivamente. Classificacdo média (M) e desvio padréo (Sd) da Efetividade (Acc),
Coeficiente Kappa (k) e Especificidade (Sp) para o reconhecimento de movimentos durante os
experimentos pelos amputados com desarticulagdo do punho (movimentos do Grupo A e do Grupo
B).

GRUPO A
AccCs; AcCs3 Ks2 Ks Sps2 Spss
M Sd M Sd M Sd M Sd
Al 443 31,2 87,7 129 042 086 0,93 0,06 0,98 0,01
A2 57,7 430 71,8 26,7 051 068 094 0,05 0,9 0,05
A3 338 31,0 51,3 292 0,24 042 0,9 0,20 0,93 0,06
A5 304 193 36,1 226 0,21 0,26 0,90 0,04 0,91 0,05
A8 721 330 765 282 0,70 0,75 09 0,05 0,97 0,03
GRUPO B
Al 865 24,1 826 189 0,84 0,81 0,97 0,03 0,97 0,04
A2 368 385 696 216 0,23 060 085 0,21 0,92 0,07
A3 208 322 219 128 0,01 0,00 0,80 0,20 0,80 0,07
A5 79,1 170 606 36,8 0,71 050 0,94 0,05 0,90 0,06
A8 466 384 433 316 044 042 09 0,21 0,89 0,10

M= média; Sd= desvio padrédo

A

Foi realizada uma comparacdo entre ambos o0s esquemas de validacdo. Para os
movimentos do grupo A (GA) no primeiro esquema (S2), o melhor desempenho foi
obtido por A8 com 72,1%. Os amputados A3 e A5 tiveram muito baixas taxas de
sucesso (abaixo de 34%) com o pior caso em A5 (30,4%). Esses ultimos sujeitos
mostraram claramente dificuldade em distinguir os movimentos no primeiro

esquema.

No segundo esquema (S3), quando o treinamento ocorreu nos dois primeiros dias
e os testes no terceiro dia, o desempenho geral foi melhorado (Acc> 51%) exceto
para o amputado A5. Em relacdo ao Coeficiente Kappa, o amputado Al apresentou
concordancia quase perfeita (k>0,81), os amputados A2 e A8 apresentaram

concordancia substancial (0,61<k<0,81), e A3 e A5 mostraram muito baixa
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concordancia (k<0,61). A Especificidade foi acima de 0,90 para os movimentos do
GA ao final de S2 e S3.

Nos movimentos do grupo GB, no esquema S3, o amputado A2 apresentou
melhora de desempenho em relagdo a segunda sessdo, sendo que seu
desempenho (Efetividade) apresentou uma melhora de 1,9 vezes na sua taxa de

reconhecimento.

Por outro lado, trés amputados (Al, A5 e A8) ndo melhoraram seu desempenho.
A5 teve uma reducédo apreciavel na taxa de reconhecimento, o que significa que ele
nao conseguiu distinguir os movimentos solicitados ao final das trés sessoes.
Finalmente, A3 ndo mostrou reconhecimento pelas tarefas de preenséo, pois suas
taxas estavam abaixo de 22% em ambas as sessdes, sendo que a matriz de
confuséo (Figura 32 e 33) mostrou que todos os movimentos foram classificados

como estado de repouso.

GRUPO A
S2 s3
wﬂ&.o 69 327 62 123 21 39 110_1 67 330 17 00 54 2864
2| 00 - 23 106 00 123 63 16 2| 00 19.9 96 126 0.0 16;2@
s/ 24 00 80 09 47 [368 M2 o8 ; 3|75 28 48 00 00 [302 81 00
T <+ 00 00 230 177 333 161 00 00 r 4157 00 229 96 260 344 387 0.0
| 5|00 223 346 381 101 47 84 173 i °| 0.0 348 12-4- 17 10 00 27
z sl 00 00 00 oo-as 16 08 S 6/00 00 1.0 00@9.4 135 0.0
116 oo M oo 13N s 7| 00 00 143 00 33 250 180 0.0
8/ 00 00 00 00 00 00 00 e °[ 00 0:) 00 0"‘0 0.0 O:J 0.0 “:'0

2 4 6 8

Outputs Outputs

Figura 32 - Matriz de confusdo do amputado A3, com amputacéo transradial e movimentos do GA.

O valor méximo de 100% € mostrado com a cor preta, e o valor minimo de 0%, com a cor branca.
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GRUPO B

S2

S3

. 1 19.0 39.3m T
. 2 00 43 00 87 18 27 2 46 28 16 28 00 18
r 3 00 43 26 00 00 00 r 3 90 00 00 00 00 00
I 4 197 362 333 47 16.0 425 ] 4 306 46 67 196 11.1 136
© 5 00 164 162 00 142 469 T 5 -0.9 0.0 103 08 163
; 6 44 198 85 47 106 7.1 s 6 00 73 203 37 40 09
12 3 4 5 86 1 2 3 4 5 6
Outputs Outputs

Figura 33 - Matriz de confusdo amputado A3, com amputacdo transradial e movimentos do GB. O

valor maximo de 100% é mostrado com a cor preta, e o valor minimo de 0%, com a cor branca.

4.2.4 Amputados de uma forma geral

A Figura 34 mostra as diferentes respostas de cada amputado durante a realizacéo

dos movimentos do GA e GB, durante os esquemas S2 e S3.

Cada grupo de movimentos foi estudado separadamente para poder extrair

informacfes sobre a capacidade de aprendizagem quanto o comportamento do

SME nos dois grupos.
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Figura 34 - Comparacao da validacdo dos resultados entre os grupos GA e GB de todos os sujeitos
amputados da amostra durante os esquemas S2 e S3.

4.3 AVALIACAO DE TAREFAS INDIVIDUAIS

4.3.1 Movimentos individuais dos dedos

O indice PNM (Positive-Negative Measurement) foi calculado para os oito
movimentos incluidos no grupo de movimentos individuais dos dedos do Grupo A
(Tabela 5, p. 71) e para os cinco movimentos incluidos no grupo de movimentos do
Grupo B (Tabela 6, p. 72).

Da analise dos resultados da PNM obtidos para movimentos individuais dos dedos
(GA), a abertura da mdo (movimento 8: extensédo de todos os dedos) foi a melhor
distinguida entre os outros movimentos, com PNM = 0,45, seguida pelos
movimentos de flexdo do dedo médio (movimento 4) e fechamento da mao (flexdo
de todos os dedos: movimento 7), com 0,09 e 0,01, respectivamente, todos com
PNM >0. Os movimentos dos dedos indicador (movimento 3) e anelar (movimento
5) apresentaram a maior dificuldade de se distinguir corretamente, com valores

abaixo de -0,17, seguido pelos movimentos do polegar e dedo minimo (Tabela 14).
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Ressalta-se, no entanto, que os amputados Al, A7 e A10 mostraram
reconhecimento correto do polegar (movimento 2), de 0,41 a 0,99 e dedo indicador
(movimento 3), de 0,10 a 0,52, que sdo dedos com movimentos importantes,
devido a sua funcionalidade. Além disso, os amputados A7, A8, A9 e Al0
mostraram alta capacidade de reconhecimento para os movimentos dos dedos

medio (movimento 4) e minimo (movimento 6).

Uma avaliacao independente realizada por individuos mostrou que os amputados
A7, A8 e Al0 apresentaram indices com valores acima de 0,4 em pelo menos
guatro movimentos, sendo que somente Al0 apresentou reconhecimento de

movimentos do dedo indicador (movimento 3) com PNM préximo a 0,5.

Por outro lado, os amputados A2, A3, A4 e A5 apresentaram indices abaixo de -0,2
para os dedos anelar (movimento 5) e dedo minimo (movimento 6). Além disso, a
maioria deles apresentou indices negativos para o movimento do polegar
(movimento 2) e de fechar a mao (movimento 7). Este grupo de individuos também
obteve o menor desempenho na classificacdo na grande maioria dos movimentos
do GA (PNM negativa).

O estado de repouso relacionado as contracdes ndo voluntarias € a classe mais
facilmente diferenciada das outras. Os detalhes dos resultados desta andlise

podem ser vistos na Tabela 15 e Figura 35.

Tabela 15 - Resultados para indice PNM para os movimentos do Grupo A.

Movimento Amputado PNM
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Média

1 098 100 039 09 044 048 100 097 089 100 0,81

2 0,75 000 -004 -08 -041 -057 099 -061 -09 041 -0,13

3 050 -020 -059 -044 -060 -057 0,10 0,0 -0,27 052 -0,14

4 -0,16 -0,29 0,00 0,17 -0,28 -066 059 055 0,74 0,25 0,09

5 -0,16 -050 -025 -0,31 -086 -0,19 062 0,71 -0,65 -0,09 -0,17

6 -0,07 -0,72 -0,85 -024 -055 -0,10 0,75 045 0,10 0,20 -0,11

7 -0,42 -024 -022 -029 008 -055 099 -0,05 0,20 0,57 0,01

8 068 041 -026 -0001 -0,04 059 099 065 094 057 0,45
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Figura 35 - Resultados para indice PNM para os movimentos do Grupo A

4.3.2 Movimentos de preensao

Para os movimentos de preensdo do Grupo B (Tabela 6, pg. 72), considerando-se
os resultados médios de PNM, em geral, a preensao cilindrica (movimento 10)
obteve o segundo melhor indice de PNM (0,02) ap0s o estado de repouso
(movimento 9), de -0,28, seguido da pin¢a polpa-a-polpa (movimento 13), de
-0,18. A tarefa mais dificil de ser diferenciada foi a pinca tripode (movimento 11)
com PNM média = -0,28.

Apoés uma analise individual dos sujeitos, verificou-se que durante a realizacdo da
preenséo cilindrica (movimento 10), os amputados Al, A2, A7, A9 e A10 obtiveram
um desempenho muito alto em relacdo as outras tarefas funcionais, com indices
PNM de 0,3 a0,9.

O amputado A4 também obteve uma diferenca razoavel (-0,06) no indice PNM
desta mesma tarefa. Isto significa que ha uma facilidade para este grupo de

sujeitos em realizar a preensao cilindrica (movimento 10). No entanto, para 0s
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amputados A3 e A5, estes movimentos apresentaram o pior desempenho entre os

outros movimentos do GB, com indices PNM de -0,58 até -0,91.

Para os amputados A5 e A6, a pinga polpa-a-polpa (movimento 13) apresentou
indices mais altos (0,3 e 0,08, respectivamente). Ja o amputado A8 obteve o pior
valor nessa tarefa (-0,71). Os amputados A3, A4, A9 também mostraram

dificuldade para realizar essa tarefa, de acordo com seus indices (<0,37).

Em relacdo a pinca lateral (movimento 12), o amputado A1 mostrou uma alta
capacidade de manter padrbes semelhantes ao longo de repeticdes (PNM = 0,45),
enquanto A5, A7 e A10 apresentaram desempenho médio com indices de 0,01 a
0,19.

Entre todos os sujeitos, verificou-se que o amputado A3 apresentou uma grande
dificuldade para gerar padrées diferenciados para os movimentos (PNM negativa),
mesmo para o estado de repouso (movimento 9), que é considerada o movimento
mais facil de ser diferenciado dos demais por sua prépria natureza de néao
realizacdo de contracdo voluntaria. Percebe-se que esse resultado do amputado
A3 se justifica por ser o sujeito, dentre todos da amostra, a possuir o menor tempo
de amputacdo (8 meses) e presenca de dor fantasma. De uma forma geral, os
resultados de classificacdo mostraram uma alta confusdo nos movimentos de
preensdo entre os amputados e, na maioria dos casos foram reconhecidos

corretamente somente o padréo de estado de repouso (movimento 9).

Mesmo com a explicacdo do pesquisador e adaptacdo o usuario S3 ndo conseguiu

realizar os movimentos do Grupo B.

Ressalta-se que os amputados A8 e A4 mostraram resultados ruins, mas
conseguiram distinguir muito bem o padrdo do estado de repouso (PNM =1 em
ambos os casos), e A4 mostrou uma facilidade para diferenciar a preenséo

cilindrica (movimento 10) das outras tarefas.

Finalmente, a partir das duas andlises anteriores para os Grupos A e B, a avaliacéo
de aprendizagem dos movimentos, mostra que os amputados mantém habilidades
para manter padrdes repetidos de movimentos, mas deve ser esclarecido que o

desempenho dos sujeitos pode ser representado em dois diferentes grupos com
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tendéncias semelhantes: o primeiro grupo, que mostrou um grupo de amputados
com alto desempenho para ambos os grupos de movimentos (A7 e A10) e, mantém
padrées mioelétricos diferenciados entre as tarefas propostas; e 0 segundo grupo,
que reune um grupo de amputados (A3 e A4) com dificuldades para gerar
comandos de controle de contragdo muscular satisfatério com o protocolo proposto
neste estudo. Ressalta-se que é possivel que um protocolo de treinamento mais
prolongado consiga obter melhores resultados para estes sujeitos. Estas analises
séo ilustradas na Tabela 16 e Figura 36.

Algumas consideragcfes sobre a diversidade dos sujeitos, como idade, tempo de
amputacao, nivel de amputacéo, e tipo de protese utilizada devem ser levadas em
consideracao na analise de seu impacto nos resultados. Neste aspecto, utilizando o
teste de Wilcoxon, ndo foi encontrada nenhuma relacao significativa entre precisao
e idade dos sujeitos em ambas as categorias (p = 0,0017 para GA e p = 0,0211
para GB). Da mesma forma, ndo foi encontrada relacdo entre preciséo e tempo de
amputacgao (p = 0,0002 para GA e p = 0,0003 para GB).

Tabela 16 - Resultados para o indice PNM para os movimentos do Grupo B.

Movimento Amputados PNM
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Média

9 09 1,00 -0,76 1,00 0,68 0,97 100 1,00 1,00 099 0,79

10 09 045 -091 -0,06 -058 -0,51 049 -047 056 0,30 0,02

11 0,24 -0,04 -066 -0,49 -0,19 -0,59 0,06 -052 -053 -0,12 -0,28

12 045 -024 -0,70 -0,36 0,19 -0,61 0,06 -053 -0,32 0,01 -021

13 -0,0v -0,01 -0,64 -0,37 030 0,08 005 -0,71 -0,39 -0,02 -0,18
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Figura 36 - Resultados para indice PNM para os movimentos do Grupo B.

4.4 QUESTIONARIO GAS (GOAL ATTAINEMENT SCALE)

ApoOs as sessfes experimentais, 0s objetivos predeterminados quanto ao protocolo
experimental proposto neste estudo foram avaliados usando o questionario GAS. A

pontuacao obtida de cada sujeito esta ilustrada na Figura 37.

Goal Attainment Scale - GAS

90
80
70
60

50
40
30
20
1
0
S1 52 S3 sS4 S5 S6 s7 S8

59 510 | MEDIA

T-SCORE

o

B T-Score{Sessaol}) 37,6 37,6 37,6 37,6 37,6 37,6 50 37,6 37,6 37,6 38,84

W T-Score(Sessdao 2) 50 376 376 50 50 50 62,4 50 50 50 48,76
T-Score(Sessdo 3) 62,4 50 37,6 62,4 50 50 74,8 50 62,4 62,4 56,2
B T-Score {Sessdo 1) B T-Score (Sessdao 2) T-Score (Sessao 3)

Figura 37 - Resultados obtidos pelo método de avaliagdo GAS
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Para o método de avaliagcdo GAS, quando os valores de T forem iguais ou acima
de 50, indicam que os objetivos predeterminados foram alcancados, podendo
apresentar resultados melhores do que o esperado. Os valores do T-score foram
50 somente para um sujeito apos a primeira sessdo experimental. Os valores para
a segunda sessao experimental foram = 50 para oito sujeitos. Somente um sujeito

obteve valor < 50 ao final da terceira sessao experimental (Figura 37).

Assim, de acordo com os resultados obtidos com o T-score na realizacdo dos
experimentos, verificou-se que os objetivos foram alcancados ao final da terceira
sessdo experimental com uma taxa maior do que a esperada, exceto para o

amputado A3.

4.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo teve algumas limitagdes. Primeiro, 0 nUmero de sessdes para capturar
os SMEs foi considerado insuficiente, ja que talvez numa linha de tempo maior
durante o processo de aprendizagem em amputados, tdo distintos entre si,
produziria resultados mais robustos. Em segundo lugar prop6e-se dividir os sujeitos
em dois grupos experimentais distintos, para comparar as diferencas entre
individuos amputados e ndo amputados (grupo controle). Em terceiro lugar,
propde-se implementar um protocolo experimental no modo on-line (medida de
desempenho em tempo real), o que possibilitaria incluir futuramente a realizacao de
experimentos com uma protese virtual e real. Por fim, foi observada uma
interdependéncia em algumas variaveis (por exemplo, tempo de amputacdo e
escolaridade) que, neste estudo ndo foram investigadas nesta pesquisa, mas que

podera ser objeto de futuros estudos.
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5 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo mostraram significancia no reconhecimento dos
padroes de SMEs, com variagbes de desempenho entre os sujeitos estudados, o
gue sugere diferencas em suas habilidades de aprendizagem. De fato, tal como
descrito anteriormente, varios fatores devem ser levados em conta no processo de
aprendizagem motora e aquisicdes de habilidades em geral durante o treinamento
de um individuo, tais como instrucles, tipos de tarefas, nUmero de repeticdes,

“feedback” ou a apresentacao de tarefas.

Cada participante da pesquisa mostrou diferencas individuais nos experimentos, o
gue significa que alguns participantes (A7, A8 e A10) facilmente conseguiram
manter padrdes repetidos, mesmo com poucas sessdes de treinamento, enquanto
outros (A3 e A5) talvez precisassem de um tempo maior de treinamento para

garantir um bom desempenho.

Todos os pacientes apresentaram melhora de desempenho com a repeticdo dos
movimentos propostos em niveis diferentes. Houve diferencas entre os esquemas
S2 e S3 utilizados para validar o padrdo de reconhecimento do sinal mioelétrico.
Isto implica que na prética, de modo geral, houve melhora no desempenho, ndo so
para familiarizacdo com as tarefas nos dois grupos, mas também nos inputs
necessarios para treino e aprendizado dos movimentos para um possivel melhor
controle de uma mao protética. Entretanto, o desempenho nas tarefas do grupo B
gue sdo mais simples de serem realizadas teve, no geral, um desempenho mais
baixo que nas tarefas do grupo A talvez por fadiga durante a realizacéo das tarefas

propostas no protocolo experimental.

Os resultados do desempenho dos sujeitos durante a realizacdo das tarefas do
Grupo A, que englobam movimentos individualizados dos dedos e abertura e
fechamento das méaos, mostram uma melhora comparando-se 0 esquema S2 e S3.
Os resultados médios e desvio padrdao de desempenho entre os dois esquemas
mostraram que houve avancos na efetividade, sensibilidade, especificidade e
coeficiente Kappa (K). Embora todos o0s sujeitos conseguiram realizar as tarefas

solicitadas, observam-se diferencas individuais: alguns amputados conseguiram
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realizar uma boa distincdo entre os movimentos (A7, A8 e A10), enquanto outros
apresentaram uma maior dificuldade em fazer esta distincdo (A3 e A5), o que
sugere diferencas na capacidade de aprendizagem. Além disso, pode ser que, para
os amputados com maior dificuldade na diferenciacdo das tarefas, o nimero de
dias utilizado para treinamento tenha sido insuficiente e o processo de aprendizado

deva ser mais prolongado.

Os amputados A7 e A9 (amputados bilaterais) apresentaram o melhor
desempenho, tanto para tarefas de movimentos individuais dos dedos (GA) quanto
para movimentos de preenséo (GB), respectivamente. Por outro lado, o amputado
A3 mostrou o pior desempenho com movimentos de preenséo (GB). A variabilidade
da resposta entre os participantes relatados neste trabalho pode ser influenciada
por varios fatores, como o nivel de educacéo, numero de sessodes, fatiga e controle

postural.

Houve diferencas de respostas, tanto do ponto vista motor quanto de adaptacdo do
algoritmo durante a realizacdo das tarefas simples e complexas, ja que existe uma

diferenca de exigéncia tanto nas conexdes do SNC quanto na muscular.

Adicionalmente, a quantidade de ativacdo muscular solicitada durante 0 movimento
individual de dedos é diferente daquela exigida durante a realizacédo de atividades
de preensdo e precisdo, exigindo um numero maior de musculos (co-contracao
muscular) para a realizacdo da atividade solicitada. Assim, talvez essa multipla
ativacdo muscular solicitada nos movimentos de preensdo possa ter interferido nos
resultados obtidos. De fato, um dos maiores desafios para o reconhecimento das
acOes musculares com SMEs esta em detectar, de forma satisfatéria, as variacdes

de seletividade muscular eliminando os efeitos do crosstalk.

As possiveis explicacbes para os diferentes resultados das comparacodes intra-
grupo podem estar relacionadas a especificidade do treinamento e ao nivel da
funcdo motora dos dois grupos de movimentos. Com relacdo a especificidade, o
fato das tarefas do grupo A terem sido realizar primeiro de acordo com o protocolo
experimental possa explicar o melhor desempenho dos voluntarios nesse grupo em

relacdo ao desempenho para as tarefas do grupo B.
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Os valores obtidos pelo questionario GAS (>50%) mostraram uma quantidade de
acertos satisfatoria para os objetivos tracados de reconhecimento da intencdo dos

movimentos propostos.

Este estudo mostrou que 0s sujeitos conseguiram realizar contragcdes musculares,
ou seja, realizar o mesmo movimento com padrdes de SME distinguiveis para 0s
diferentes movimentos nas trés sessOes experimentais, portanto, o desenho

experimental proposto pode ser validado em pessoas amputadas.

Os resultados desta pesquisa demonstraram que, com o treinamento proposto e
com a confiabilidade do classificador, esta técnica mostra-se viavel e apresenta
resultados positivos, pois os amputados podem aprender a realizar padroes
musculares consistentes e diferenciaveis necessarios para o controle de uma

prétese baseada em reconhecimento de padrdes mioelétricos.
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Data de Nascimento: / /
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identidade numero , declaro que li e concordo com as afirmagBes abaixo
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Villarejo Mayor.
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ANEXO B - FICHA DE AVALIACAO PACIENTE AMPUTADO

1- ldentificagao

Nome:

Data de Nascimento: / / |dade: anos Sexo:( )M ( )F

Escolaridade:

2- Anamnese

Mao dominante: () direita () esquerda

Etiologia da amputacéo:
( ) vascular () neoplasica ( )infecciosa ( ) congénita ( ) traumatica ( ) outros

Tempo de amputacao: anos

Nivel da Amputacgao Direito | Esquerdo
Amputacao de Antebrago | Terco proximal
Terco médio
Terco distal

Desarticulacédo de Punho

3- Exame Fisico (geral e do coto)

Exame fisico geral

Ja fez uso de protese?( ) Sim () Nao

Tipo: Ha quanto tempo?
anos

AVDs: Dependente (D) Parcialmente Independente (Pl) Independente (l)
( )alimentagao ( ) higiene oral ( ) higiene genital ( )banho ( ) vestuario

Exame fisico do coto

Cicatrizacao

Localizacdo da cicatriz

Cicatriz:

() Regular( ) Normotréfica () Hipotréfica () Aderida a planos profundos

Coxim terminal
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Caracteristicas do Coxim Adiposo:

( ) Firme ( ) Flacido ( ) Escasso ( )ldeal ( ) Volumoso

Perimetria
Comprimento do coto: cm Referéncia éssea:
Circunferéncia do coto: cm Referéncia 6ssea:

Membro Fantasma

Paciente apresenta | () Sim ( ) Néao
sensacdo de membro | ( ) Presséo ( )Formigamento
fantasma? () Dorméncia ( ) Temperatura
() Coceira () Posicdo do membro
Dor Fantasma
Paciente apresenta dor |( ) Sim ( ) Nao
fantasma? () Disparo doloroso () Aperto
(_ ) Queimagéao () Caimbra
Avaliagio Articular
Goniometria: Ativa (A) Passiva (P)
Direito | Esquerdo
A [P |A P
Ombro

Flexdo (0 - 180°)

Abduggo (0 - 180°)

Extensao (180°- 0)

Rotagao Interna (0 - 65°)

Rotacao Externa (0 - 90°)

Cotovelo

Flexao (0 - 145°)

Extensao (145°- 0)

Pronagéao (0 - 90°)

Supinacgéao (90°- 0)

Data:

/

Assinatura do Avaliador



