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RESUMO

Introducédo: A osteoartrose de joelhos € uma doengca musculoesquelética de alta
prevaléncia na populacdo idosa, com etiologia fortemente associada aos
desequilibrios mecénicos do ambiente articular. Nesse contexto, 0 estudo das
caracteristicas biomecénicas do joelho acometido é de fundamental importancia
para o desenvolvimento de novas estratégias de reabilitacdo, incluindo a marcha
assistida por andadores inteligentes. Objetivo: O objetivo principal dessa pesquisa é
investigar o comportamento dos parametros cineméaticos do joelho de individuos
portadores de osteoartrose durante a marcha livre e assistida pelo Andador UFES,
um andador inteligente com suporte de antebracos desenvolvido para assisténcia a
marcha. Metodologia: Foram realizados dois estudos experimentais envolvendo a
marcha livre e assistida por andadores. No primeiro, foi utilizado o Andador
Simbiosis, cuja arquitetura é similar ao Andador UFES, para caracterizar os
parametros de referéncia da marcha de individuos saudaveis através de um sistema
optoeletrénico de analise de movimento. No segundo, os parametros cinematicos de
mulheres com osteoartrose moderada foram obtidos por meio de sensores inerciais
durante a marcha livre e assistida pelo Andador UFES. Em ambos os estudos as
variaveis cinematicas foram coletadas durante a caminhada em linha reta, mantendo
velocidade auto selecionada. Foi utilizada analise estatistica de medidas repetidas e
estudo correlacional dos parametros em ambos os experimentos. Resultados: Os
resultados mostraram que o padrdo de marcha das participantes com osteoartrose
apresentou reducdo de todos os parametros cinematicos em comparagcdo com
individuos saudaveis. N&o foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre as variaveis cinematicas da marcha livre e assistida pelo andador
UFES, embora a andlise de correlacédo tenha indicado uma complexa interagcéo entre
os parametros. Conclusdo: Este estudo consistiu na primeira aplicacao clinica do
Andador desenvolvido e os resultados ainda ndo séo definitivos, uma vez que foram
identificados diversos fatores que podem ter influenciado o comportamento final dos
dados.

Palavras-chave: Biomecanica; Analise de movimento; Robdtica de reabilitacdo



ABSTRACT

Introduction: Knee osteoarthritis is a musculoskeletal disease with high prevalence
rate among elderly population and strongly related with biomechanical impairment of
the joint environment. In this context, the study of biomechanical characteristics of
the diseased knee is important for the development of novel rehabilitation strategies,
including gait assistance by smart walkers. Objective: The main objective of this
work is to investigate the behavior of kinematic parameters of subjects with moderate
knee osteoarthrosis during normal and assisted gait by the UFES Walker, a smart
walker with forearm supports developed for rehabilitation assistance. Methods: Two
gait analysis experiments were conducted. In the first study, the Simbiosis Walker,
that shares the same architecture of the UFES Walker, was used in conjunction with
an optoeletronic motion analysis system to acquire reference gait parameters from
healthy subjects. In the second experiment, the knee kinematic parameters of
women with moderate knee osteoarthrosis were acquired using inertial sensors
during normal gait and assisted ambulation by the UFES Walker. In both studies, the
kinematic variables were collected during level gait and self-selected speed. A
statistical analysis based on repeated measures and correlational study was
conducted in both investigations. Results: The main results revealed that the gait
pattern of the osteoarthrosis group was marked by a reduction of all kinematic
parameters when compared with the assimptomatic individuals. No statistically
significant differences were observed between the kinematic variables obtained
during normal and assisted gait by the UFES Walker, although the correlational
analysis revealed a complex interaction among the parameters. Conclusion: This
work was the very first clinical application of the developed Walker and the results
cannot be declared definitive, since a series of influential factors that potentially
biased the final results were detected.

Key words: Biomechanics; Motion analysis; Rehabilitation robotics
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1 INTRODUCAO

O Brasil é um pais que envelhece de forma progressiva e acelerada. De acordo com
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a dindmica populacional do
pais vem sofrendo mudancas profundas e irreversiveis nos ultimos 50 anos, em
resposta principalmente ao declinio das taxas de mortalidade e a diminuicdo dos
niveis de fecundidade (KUCHERMANN, 2012; IBGE, 2010).

Recentes levantamentos epidemioldgicos populacionais, incluindo o ultimo censo
nacional, revelam um aumento significativo da populacdo acima de 60 anos, da
ordem de 128,9% na area urbana e de 281,3% na &rea rural do pais, definindo uma
taxa de 31 idosos para cada 100 criancas menores de 15 anos (IBGE, 2010;
RODRIGUES et al, 2008).

O crescimento da populagéo idosa € tdo marcante, que alcanca indice oito vezes
maior do que o crescimento da populagéo jovem, com possibilidade de ultrapassar
esta Ultima a partir de 2030 (PILGER et al., 2011). Estudos similares ainda projetam
gue ja em 2020, o Brasil terd um quantitativo de aproximadamente 31 milhdes de
idosos, representando 14% do total de habitantes e ocupando o sexto lugar na
classificacdo mundial (INOYUE et al., 2008; CARVALHO E GARCIA, 2003). A Figura
1.1 mostra a projecdo do crescimento da populacéo idosa ao longo dos ultimos 50
anos, com base nos dados dos Censos nacionais realizados entre 1960 e em 2010,
evidenciando o real crescimento dessa faixa populacional, especialmente a partir do
ano 2000.

Esse cenario representa uma franca transicdo demografica em curso no pais,
caracterizada principalmente pelo aumento da expectativa de vida da populagéo
(atualmente em torno de 73,4 anos) pela diminuicdo do nimero médio de filhos por
familia (que reduziu de 6,3 criancas na década de 60 para 1,9 filhos em 2010) a
melhora das condi¢Bes gerais de saude do brasileiro, e ao avanco dos tratamentos
médicos (VERAS, 2009; IBGE, 2010). Tal situacdo fica evidente ao analisar as
piramides demogréficas referentes as duas décadas em questdo, onde nota-se na
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piramide de 2010 uma importante reducdo da base associado ao alargamento do
apice (Figura 1.2).

36

26

1960 1970 1980 199 2000 200

- Total Urbana — Firal

FIGURA 1.1 - Projecéo do crescimento da popula¢éo idosa nos ultimos 50 anos. Notar a acentuacao
da curva de crescimento a partir do ano 2000. FONTE: IBGE, 2010.

A situacdo observada no Brasil segue uma tendéncia mundial de envelhecimento
populacional, ja vivenciada por paises desenvolvidos e longevos (TAVARES et al.,
2012). Segundo Veras (2009), essa situacdo também marca a mudanca de um
cenario caracteristico de mortalidade de uma populacéo tipicamente jovem, para um
quadro de patologias complexas e onerosas, onde ha o predominio de condi¢des
cronicas e incapacitantes, as quais demandam cuidados de salde mais

especializados e integrados.

As doencas proprias do envelhecimento, portanto, passaram a ganhar maior
expressao na sociedade moderna e a impor complexos desafios aos novos modelos
de assisténcia a saude, na medida em que parametros de qualidade de vida vém
sendo agregados aos anos adicionais de vida (RODRIGUES et al., 2008).
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FIGURA 1.2. Comparacéo entre as piramides demograficas da populagédo brasileira em 1960 e 2010,
evidenciando o cenario de transigdo. FONTE: IBGE, 2010.

Nesse contexto, o ato de envelhecer ndo deve ser compreendido apenas como um
processo fisiolégico dindmico e progressivo, marcado por alteragcBes morfologicas,
bioquimicas e psicolégicas (FERREIRA et al, 2012). Todavia, surge o conceito de
envelhecimento saudavel, decorrente de uma interagdo complexa entre saude
mental, integracdo social, capacidade fisica, independéncia econdmica e qualidade
de vida. A manutencédo da capacidade funcional assume um importante papel na
vida do idoso e um desafio as acdes modernas de saude, que deverdo ser
estruturadas de modo a prevenir as incapacidades relacionadas as Doencas
Crbnicas Nao-Transmissiveis (DCNT), as quais apresentam alta prevaléncia em
individuos nessa faixa etaria (VERAS 2009).

O impacto das DCNTSs sobre a saude dos idosos no Brasil € um tema discutido com
preocupacado em pesquisas epidemioldgicas recentes, uma vez que tais doengas
sdo onerosas aos cofres publicos e geralmente envolvem a prescricdo de
medicamentos de alto custo, periodos prolongados de tratamento clinico ou de
internacdo hospitalar, reabilitacdo especializada e, em casos mais graves, cirurgias
de alta complexidade (KUCHERMANN, 2012; FERREIRA et al., 2012; PILGER et al.,
2011).

No decorrer desse capitulo, serdo contextualizados a definicho e o impacto

socioeconémico da OA, evidenciando a importancia de seu estudo para a saude da
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populagdo idosa. A secdo final trata sobre os principais eventos biologicos
envolvidos na génese e na progressao da doenca, mostrando o papel central que as

anomalias biomecanicas representam para a perpetuacéo dos sintomas.

1.1 Osteoartrose — Aspectos clinicos e epidemiolédgicos.

A osteoartrose (OA) é um exemplo de DCNT de elevada prevaléncia na populacéo
idosa, cujas taxas de incidéncia estdo em franco crescimento. O joelho é a
articulacdo mais acometida pela doenca, apresentando alto potencial de
incapacidade funcional (ISSA et al., 2012). A OA pode ser definida como a
insuficiéncia ou destruicdo da cartilagem articular, decorrente de fatores
biomecanicos, genéticos, sseos ou metabdlicos, que promovem o desequilibrio
entre as taxas de degradagcdo e a sintese de cartilagem articular ou do 0sso
subcondral. E considerado o distdrbio articular mais prevalente na populacgéo idosa e
a principal causa de incapacidade funcional nesses individuos (HOLT et al., 2011;
CAMANHO et al., 2011).

A OA de joelhos, conhecida ainda por gonartrose, € caracterizada pela dor no joelho
de variados niveis de intensidade e usualmente acompanhada de sinais
inflamatorios classicos, como aumento da temperatura local, rubor e edema;
deformagéo da estrutura articular, rigidez, crepitacdo e limitacdo funcional. O
diagnostico é essencialmente clinico, embora exames complementares de imagem
sejam utilizados para graduar a severidade da patologia e avaliar o estado dos
tecidos moles adjacentes e intra-articulares (ALTMAN et al., 1986).

Os processos cronicos de inflamagdo e degeneracdo articular, caracteristicos da
OA, constituem os elementos fundamentais para a génese da dor crbnica
incapacitante de joelhos em individuos acima de 50 anos (NGUYEN et al., 2011).
Cabe aqui uma explicacdo mais detalhada acerca da diferenciagdo entre os termos
osteoartrite e osteoartrose, que frequentemente séo utilizados para definir a mesma

condicéo clinica em textos cientificos. O termo osteoartrose denota degeneragéo
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articular, enquanto que osteoartrite representa o processo inflamatério intra-articular,
que ocorre em decorréncia da sobrecarga mecanica devido ao processo
degenerativo. Como ambas as condi¢cdes ocorrem concomitantemente no interior da
articulacdo comprometida, ndo h& preferéncia sobre a utilizagdo de um termo sobre
0 outro, embora a osteoartrose seja mais utilizada na definicAo do diagndstico
(CAMANHO et al, 2011).

Recentes estudos epidemiolégicos tém mostrado que a prevaléncia da OA de
joelhos na populacdo geral tende a aumentar progressivamente, aparentemente
seguindo o fendbmeno de envelhecimento populacional mundial. Holt et al. (2011)
realizaram uma projecdo de 10 anos de incidéncia cumulativa de OA severa de
joelhos em idosos de 60 a 64 anos, com base no ultimo censo populacional norte-
americano. Foi observado que ao final da projegcédo, aproximadamente 13,4% dos
individuos nessa faixa etaria (2,4 milhbes de pessoas) seriam acometidos com as
formas clinicas avancgadas ou terminais da OA de joelhos, especialmente individuos
obesos. Como a prevaléncia da degeneracao dos joelhos € diretamente proporcional
ao avanco da idade dos idosos, especula-se que esse quantitativo seria
exponencialmente maior, se considerados os individuos na faixa etaria acima de 64
anos e as formas clinicas iniciais da doenca (HOLT et al., 2011; TAVARES et al.,
2012).

Com base nos dados de outros dois grandes estudos epidemioldgicos populacionais
norte-americanos, Nguyen et al. (2011) investigaram a prevaléncia da dor nos
joelhos de 15.242 individuos, em um periodo de 20 anos. Os resultados revelaram
gue a prevaléncia dos sintomas relativos a OA aumentou significativamente ao final
do periodo de estudo, chegando a atingir o dobro de mulheres e o triplo dos homens
inicialmente avaliados. Particularmente nessa investigacdo, ndo foram observadas
relagbes significativas entre o aumento do numero de pessoas acometidas com
indices de obesidade ou piora do perfil radiolégico, implicando que as alteragbes

funcionais desempenham papel fundamental na progresséo dos sintomas.

Os achados desses dois robustos estudos populacionais alertam ndo s6 para o
aumento da prevaléncia da OA em idosos, como também sugerem que 0s quadros

sintomaticos tendem a se tornar mais frequentes ao longo do tempo.
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A dor articular intensa e incapacitante é o principal motivo de encaminhamentos de
pacientes para cirurgias de prétese articular. O aumento da prevaléncia da dor
cronica em joelhos reflete diretamente no aumento do numero desse tipo de
cirurgias em paises desenvolvidos. Na Inglaterra, no periodo entre 1991 e 2006, o
namero desses procedimentos triplicou tanto em homens quanto em mulheres
(CULLIFORD et al., 2010), enquanto que nos Estados Unidos, segundo dados do
Center for Disease Control (CDC), o quantitativo de Artroplastias Totais dos Joelhos
(ATJs) aumentou 800% entre 1979 e 2002, em idosos acima de 65 anos,
acarretando forte impacto econémico ao sistema de saude vigente (CDC, 2005).

No Brasil, os estudos acerca da epidemiologia da OA s&o escassos e geralmente
limitados a centros urbanos especificos. Em geral, trata-se de pesquisas sobre
condicdes gerais de saude de idosos na comunidade, onde a OA geralmente é
citada, mas suas caracteristicas ndo sao exploradas em detalhes, dificultando a
quantificacdo do impacto que a patologia representa dentro do contexto de saude do
pais. O estudo de Lebrdo et al. (2005), realizado no municipio de Sao Paulo,
investigou as condi¢cbes de saude de 2.143 idosos acima de 60 anos, moradores da
regido metropolitana do municipio, e revelou que a OA foi a segunda doenca mais
prevalente, perdendo apenas para a hipertenséo arterial, acometendo 31,7% do total
de individuos investigados, com predominio no sexo feminino (39,6%) em relacdo ao
sexo masculino (20,6%). Esse estudo ainda reportou que 22,1% dos participantes
informaram ter muita limitagao funcional, e 40,5%, pouca limitacdo. Ao todo, 62,6%
de todos os individuos entrevistados relataram apresentar algum tipo de
incapacidade funcional.

Em outro estudo envolvendo 195 idosos atendidos em um servico ambulatorial
hospitalar, Rodrigues et al. (2008) reportaram prevaléncia de OA de 24,1% do total
de participantes, ao passo que Pilger et al. (2011), em uma pesquisa descritiva
envolvendo 359 idosos, reportaram prevaléncia de 12,2% de OA de joelhos.

A flutuacdo das prevaléncias reportadas pelos inquéritos epidemiolégicos nacionais
pode ser explicada pela falta de adocdo de critérios diagnosticos da OA,
variabilidade inter-regional da populacdo, aspectos funcionais dos idosos
investigados e auséncia de controle estatistico das varidveis de confundimento.

Como nessa faixa etaria € comum a presenca de duas ou mais co-morbidades
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associadas, néo fica claro, tomando como base esses estudos, o impacto isolado da
OA sobre as caracteristicas funcionais dos idosos brasileiros.

A limitacdo funcional de idosos com OA é associada a baixos indices de qualidade
de vida, segundo dados da pesquisa de Alexandre et al., 2008. Nesse estudo, um
dos poucos a explorar o impacto da OA de joelhos sobre parametros funcionais de
idosos no Brasil, os participantes reportaram que as atividades mais dificeis foram
entrar e sair do carro, subir escadas, realizar tarefas domésticas e curvar-se para
tocar o ch&o. Tais limitacGes foram associadas ao aumento do risco de desenvolver
co-morbidades devido aos efeitos do imobilismo. O risco de isolamento social
também é maior nesses individuos, especialmente quando a dor esta exacerbada,

prevenindo o idoso de realizar suas atividades rotineiras.

As atividades mais comprometidas geralmente sdo a flexdo-extensao dos joelhos e
tarefas que envolvam descarga de peso na articulagdo, como caminhadas
prolongadas e subir escadas ou rampas (ALEXANDRE et al., 2008; ENGLUND,
2010).

Esses padrdes distintos de movimentos sédo frequentemente requeridos durante o
processo de locomocdo e as alteracdes mecéanicas decorrentes do processo
degenerativo do joelho sdo significativamente relacionadas a dor e limitacdo
funcional (ENGLUND, 2010). Tais anomalias biomecanicas constituem importante
fator de risco para o desenvolvimento da doencga, e sua interagdo com outros fatores

de risco podem culminar em formas incapacitantes da patologia.

1.2 — Anomalias biomecanicas como fator de risco para o desenvolvimento da

osteoartrose de joelhos

O quadro degenerativo caracteristico da OA de joelhos sugere que o desequilibrio
biomecéanico desempenha um papel importante para o surgimento e progressao da
doenca, especialmente em se tratando de uma articulacdo de suporte de carga. A
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doenca acomete todas as estruturas anatémicas que compdem a articulagéo (Figura
1.3), as quais sofrem alteracdes patoldgicas que incluem degradacdo da cartilagem
articular, espessamento do osso subcondral (esclerose), sinovite e degeneracéo de
tecidos moles (ligamentos e meniscos) (GOLDRING, 2012).

O papel das anomalias biomecéanicas na etiologia da OA fica evidente em estudos
gue mostram que as alteracdes degenerativas iniciais do joelho ocorrem em éareas
submetidas as forcas excessivas de cisalhamento e estresse compressivo
(ASTEPHEN et al., 2008; ANDRIACCHI et al., 2009). Tais distarbios podem se
originar em decorréncia de lesbes estruturais, desalinhamento das pecas 6sseas ou
alteracbes conformacionais das superficies articulares, que contribuem para a
disfuncdo progressiva do sistema musculoesquelético local, caracterizada
principalmente pela presenca de sarcopenia, inibicdo muscular reflexa, diminuicéo
da propriocepcdo e do equilibrio. Esses fatores sdo ainda potencializados por
alteracbes metabolicas decorrentes da idade, obesidade e predisposicdo genética
do individuo. (LOESER, 2011; ENGLUND, 2010).

Em situacdes de normalidade fisioldgica, os eventos catabolicos e metabdlicos dos
condrécitos (principais células da cartilagem articular) sdo mantidos em equilibrio
homeostético. Tais atividades sdo reguladas por meio de informagdes genéticas e
ambientais, as quais incluem composicdo local da matriz extracelular e fatores
biofisicos, incluindo o ambiente biomecénico (GUILAK, 2011). Nesse contexto,
evidéncias recentes mostram que 0S estresses mecanicos que incidem sobre a
articulacao do joelho influenciam a regulagéo da atividade dos condrdcitos in vivo, e
ainda interagem com mediadores pro-inflamatorios para desequilibrar a balanca
homeostética dessas células em favor de eventos catabdlicos, que culminam na
destruicdo e remodelagem tecidual. Em outras palavras, o desequilibrio metabdlico
na OA envolve ambos o aumento da degradacdo articular e uma resposta
reparadora, ou anabdlica, insuficiente (ABRAMSON e ATTUR, 2009; GUILAK, 2011,
LOESER, 2011).
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Figura 1.3 - Principais estruturas anatémicas do joelho acometidas na osteoartrose. FONTE: Loeser,
2010.

Os condrécitos, portanto, apresentam comportamento similar a mecanosensores ou
osmosensores, alterando seu metabolismo de acordo com estimulos fisicoquimicos
provenientes da articulagdo. As estruturas celulares apontadas como responsaveis
por tais caracteristicas seriam 0s canais idnicos, transportadores de sulfato e
proteinas integrinas. O estresse mecéanico, ou melhor, as disfun¢cdes do ambiente
mecanico fisiolégico, teriam acdo direta sobre a expressdo genética de citocinas
inflamatdrias e enzimas de degradacdo da matriz extracelular, aumentando o
quantitativo dessas moléculas no meio intra-articular (ABRAMSON e ATTUR, 2009;
GOLDRING, 2012).

As citocinas e demais mediadores inflamatérios produzidos em excesso
desempenham um importante papel na progressao da OA, uma vez que induzem os
préprios condrocitos, em um mecanismo de retroalimentacdo, a produzir ainda mais
moléculas proé-inflamatorias, incluindo também, o o6xido nitrico e eicosanoides
(prostaglandinas e leucotrienos). Tais mediadores, por sua vez, também véao
contribuir para a inibicdo da sintese da matriz extracelular e aumento da producao

de enzimas de degradacdo da matriz, incluindo as Metaloproteinases (MMPs) e
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agrecanases. Com a progressao da doenca, ocorre por fim a inducdo da apoptose
(morte celular) do condrdcito, consolidando o ciclo de perpetuacdo da degeneracao
articular (LOESER, 2010).

Os produtos da degradacéo da cartilagem articular promovem ainda a liberacdo de
colagenases e outras enzimas hidroliticas pelas células sinoviais e macréfagos,
resultando em infiltragdo de células mononucleares e hiperplasia vascular na
membrana sinovial. A consequéncia dessa sinovite € a inducdo da producdo de
Interleucina 1B (IL-1B), Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-a) e outros mediadores
inflamatoérios, os quais contribuem ainda mais para a perpetuacdo da cascata
degenerativa (ABRAMSON e ATTUR, 2009).

Os distarbios biomecanicos também podem promover o surgimento de
anormalidades do tecido 6sseo, caracterizados principalmente pela formacédo de
ostedfitos e pela esclerose subcondral. A formagdo de ostedfitos ocorre como
resultado da penetragdo de vasos sanguineos na camada basal da cartilagem em
degeneracdao, ou como resultado de regeneragcdo anormal de microfraturas por
estresse das trabéculas subcondrais proximas as extremidades articulares (DRIBAN
et al., 2011). Tais microfraturas ocorrem em resposta as cargas mecanicas anormais
no ambiente intra-articular, e os padroes de remodelagem tecidual que ocorrem
durante a regeneracgéo culminam na formacao de esclerose subcondral (Figura 1.4).
Ainda nao foi elucidado na literatura se a esclerose precede o surgimento da OA ou
surge em decorréncia do processo degenerativo (ABRAMSON et al., 2006).

A idade avancada € o fator independente que apresenta maior correlacdo com a OA
de joelhos, uma vez que evidéncias mostram que mais de 70% dos idosos
apresentam algum nivel de alteracdo degenerativa nesta articulacdo. As alteracdes
do sistema musculoesquelético nesses individuos incluem alteracdo dos padrbes de
marcha, fraqueza muscular, disturbios proprioceptivos e altera¢des do peso corporal.
Tais fatores, como discutido previamente, podem influenciar diretamente
componentes cinéticos e cinematicos aberrantes do joelho estimulando a cascata
inflamatoéria (HEIJINK et al., 2012).

Entretanto, as alterag6es morfologicas observadas na cartilagem articular de idosos

também ocorrem pela diminuicdo da capacidade intrinseca dos condrécitos em
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manter e reparar o tecido (GOLDRING, 2012). Normalmente, como existe pouca ou
nenhuma substituicdo celular na cartilagem adulta, os condrécitos apresentam vida
longa e seu envelhecimento (senescéncia) acarreta alteracfes nas atividades
metabodlicas da célula, independente de quaisquer outros fatores associados
(LOESER, 2011). A senescéncia dos condrécitos € marcada pela diminuicdo da
capacidade dessas células em responder aos fatores de crescimento e reducdo da
atividade mitética, os quais sao importantes fatores contribuintes para o desequilibrio
da balanca metabdlica. Em outras palavras, o envelhecimento celular impde
modificagbes do equilibrio metabdlico em favor de eventos catabdlicos, que
potencializam, ou sdo potencializados, pelas anomalias biomecanicas do ambiente
articular (HEIJINK et al., 2012).

Figura 1.4. - Formagéo de ostedfitos e esclerose subcondral em compartimento medial do joelho
esquerdo acometido por osteoartrose severa. FONTE: Gidwani e Fairbank, 2004

A matriz extracelular da cartilagem também sofre alteracdes importantes no decorrer
da idade, caracterizadas por afilamento da cartilagem, devido a diminuicdo do
namero de células, reduzida atividade de fatores de crescimento e diminuicdo do

conteudo de agua. Este ultimo esta relacionado com alteragbes das proteinas
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agrecanas, as quais sofrem alteracdo de tamanho, estrutura e sulfacdo, reduzindo a
resiliéncia e hidratagéo do tecido (LOESER, 2011).

Outro fator de risco independente e de grande relevancia para a ocorréncia da OA
de joelhos é a obesidade. E natural associar o aumento do peso corporal com a
ocorréncia de cargas excessivas sobre as articulagbes dos membros inferiores,
especialmente o quadril e joelho. Entretanto, novas evidéncias relacionando a
obesidade com alta prevaléncia de OA em outras articulagbes que néo
desempenham a funcdo de suporte de carga, sugerem que a obesidade seja
responsavel por acarretar alteragdes sistémicas particulares que possam promover o

aparecimento da doenca em tais regides (BRONNER et al., 2004).

O tecido adiposo, antes considerado como local de armazenamento de energia, €
atualmente reconhecido com um 6rgdo enddcrino de elevada atividade metabdlica
com a capacidade de secretar adipocitocinas, tais como leptina, resistina e
adiponectina (SOWERS E KARVONEN-GUTIERREZ, 2010). Evidéncias sugerem
gue essas moléculas sejam capazes de influenciar a presenca da OA diretamente
pela degeneracdo articular ou pelo controle da resposta inflamatoria local. Niveis
elevados de adipocitocinas no liquido sinovial de joelhos de individuos com OA
suportam essa hipétese. Entretanto, as moléculas apresentam fungdes antagonicas,
uma vez que a leptina e resistina promovem o aumento da resposta inflamatéria
enquanto a adiponectina estq associada a reducdo da producdo de citocinas pro-
inflamatérias (DUMOND et al., 2003; TOUSSIROT et al., 2007).

A obesidade ainda pode acarretar outros efeitos sistémicos relativos a OA,
especialmente o metabolismo desordenado de glicose e lipidios, capazes de
influenciar a producdo de citocinas pro-inflamatorias, caracteristicas de um estado
inflamatorio crénico (SOWERS E KARVONEN-GUTIERREZ, 2010).

A Figura 1.5 apresenta o resumo das vias de interagcéo entre os principais fatores de
risco independentes associados com a génese e progressdo da OA de joelhos,
evidenciando o papel central que as anomalias biomecanicas desempenham no

processo.
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FIGURA 1.5 - Esquema evidenciando o papel central das anomalias biomecanicas na etiopatogenia
da OA. As diferentes cores ilustram as vias dos principais fatores de risco envolvidos.

1.3 - Conclusdes

Neste capitulo, os principais fatores de risco para o desenvolvimento do processo
degenerativo do joelho foram introduzidos, juntamente com evidéncias que reforcam
seu papel na etiopatogenia da OA. Tais fatores, apresentados de forma isolada ou

em diferentes combinagbes entre si, vdo por fim culminar em anomalias
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biomecéanicas do ambiente articular, as quais contribuem para o desencadeamento e
perpetuacdo da cascata inflamatéria do processo degenerativo. Uma melhor
compreensao sobre os padrbes de movimento que ocorrem na articulagéo do joelho
durante as atividades diarias do paciente podem contribuir para o desenvolvimento
de métodos de tratamento mais eficazes e confiaveis, com potencial para diminuir o

impacto da OA sobre a qualidade de vida dos individuos acometidos.

7

O objetivo principal dessa dissertacdo de mestrado é o desenvolvimento de um
andador inteligente assisténcia a marcha para aplicagbes em reabilitacdo e
compensacdo funcional do usuario. Inicialmente, esperamos desenvolver um
dispositivo seguro e confidvel, capaz atuar em cooperagcdo com um sistema de
sensores inerciais, com comunicagao sem fios, para extrair os principais parametros
cinematicos do joelho durante a marcha assistida. A aquisicdo de tais parametros €
fundamental para o desenvolvimento de terapias fisicas modernas, mais bem

adaptadas as necessidades dos usuarios.

Este trabalho esta divido da seguinte forma: o capitulo 1 apresenta a osteoartrose,
sua contextualizacéo, definicdo e impacto sobre a articulagcdo do joelho; o capitulo 2
revisa os principais conceitos de biomecéanica da marcha humana e dos parametros
cinematicos do joelho saudavel e acometido pela osteoartrose; o capitulo 3
apresenta a revisdo do estado da arte das tecnologias de assisténcia a mobilidade
humana, com destaque aos modelos de andadores inteligentes descritos na
literatura cientifica. No capitulo 4, apresenta-se uma experiéncia preliminar em
analise da marcha assistida pelo andador Simbiosis, que foi 0 modelo de andador
roboético precursor do dispositivo desenvolvido na Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES). Finalmente, o capitulo 5 apresenta uma aplicagéo clinica direta do
andador UFES, em cooperacdo com sensores inerciais, para avaliagdo dos
parametros cinematicos do joelho de pacientes com osteoartrose moderada durante

a marcha livre e assistida.
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2. MODELAGEM BIOMECANICA EM OSTEOARTROSE DE JOELHOS

A andlise clinica da marcha é uma ferramenta poderosa para a caracterizacdo dos
eventos biomecéanicos dos segmentos corporais. A maior parte do conhecimento
acerca do comportamento biomecanico das articulacdes durante a locomocgao
advém de experimentos baseados em sistemas optoeletrdnicos em ambientes
laboratoriais. Tais sistemas permitem o estudo simultaneo de varias caracteristicas
do movimento humano, incluindo deslocamentos angulares e lineares, padrbes de
distribuicdo de forgcas e momentos articulares, estudo dos niveis de ativagdo de
musculos isolados ou em acgdo sinérgica e, ainda, parametros espago-temporais
(WINTER, 2009; ORNETTI et al., 2010).

Os dispositivos optoeletrénicos modernos de andlise da marcha séo caracterizados
pela utilizacdo de um conjunto de cameras de video infravermelhas distribuidas de
forma padronizada ao redor de uma passarela de testes. O sistema de video é
utilizado para captar os deslocamentos de marcadores reflexivos afixados nos
pacientes, seja em pontos de referéncia anatdbmica ou em placas rigidas (point
cluster). Tais deslocamentos sado reconstruidos posteriormente no computador,
permitindo o estudo dos padrfes cinematicos dos segmentos de interesse (WINTER,
2009). Entende-se por cinemética a medida do movimento sem consideracdo pelas
causas que o originaram, ou, mais especificamente, a descricdo geométrica do
movimento em termos de deslocamentos, velocidades e aceleracbes. Nesse
contexto, 0s sistemas cinematicos baseados em video para andlise da marcha sao
utilizados para registrar a posicao e orientacdo dos segmentos corporais, angulos
das articulagdes nos trés planos de movimento (tridimensional) e respectivas

velocidades e aceleragbes angulares e lineares (WHITTLE, 2007).

A utilizacdo de plataformas de forca situadas em passarela de testes possibilita a
deteccéo da direcdo e magnitude do vetor de forca de reacgéo vertical do solo (Figura
2.1). Esta informacdo permite a realizacdo de calculos de dindmica inversa, que
consideram o membro inferior como um sistema mecéanico fechado. Essa estratégia

é fundamental para o célculo dos momentos e para a decomposicéo dos vetores de
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forca que incidem sobre as articulagbes, de forma que a dire¢do, sentido e
magnitude das componentes sejam obtidas e estudadas simultaneamente com 0s
eventos cinematicos (Figura 2.2) (BENEDETTI, 1998).

Transmissor
EMG .- Jf

Sistema de
video

"-
] i % Plataformas \
[ ] = .
E j:) [ de forca

Sistema de

Receptor Conversor Interface das
EMG —— A/C === Computador came.

e
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~r

|

Figura 2.1 —Configuracao de um sistema moderno de analise da marcha integrando cameras de
video para avaliagdo cinemética, plataformas de for¢a para detec¢éo da forca de reacéo do solo e
eletromiografia de superficie. FONTE: WHITTLE, 2007.

O processo degenerativo das superficies articulares em joelhos acometidos pela
Osteoartrose (OA), principalmente em casos onde ha a presenca de desalinhamento
dos componentes femoral e tibial, altera o padréo de distribuicdo das forcas no
ambiente intra-articular e, como ja discutido anteriormente, essas anomalias sdo
consideradas importantes fatores de risco para a progressao da doenca (ENGLUND,
2010; ISSA et al, 2012). Recentes esforgos tém sido concentrados na caracterizagao
dos padrdes e magnitudes dos picos e momentos de for¢a no joelho, principalmente
durante a fase de apoio. Tais pesquisas tém apontado as variagbes do momento
adutor externo como importante variavel relacionada com a progressao da doenca e
com a diferenciagcdo entre joelhos saudaveis e patolégicos (FOROUGHI et al, 2009;
ANDRIACCHI et al, 2009).
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Figura 2.2 — Interface de um sistema de andlise cinemética mostrando a reconstru¢ao da posicdo de
marcadores para analise dos segmentos do membro inferior. O retdngulo no centro da imagem a
direita marca a localizagéo das plataformas de forgca. FONTE: FRIZERA et al, 2012

Com a evolugdo dos métodos de analise do movimento, novos sistemas
biomecénicos e bioelétricos tém sido integrados & instrumentacao
cinético/cinematica classica, como € o caso da Eletromiografia de Superficie
(SEMG), que consiste em um método nao-invasivo de aquisicdo de sinais
mioelétricos desencadeados durante a contragdo muscular. Estudos envolvendo
analise integrada entre sistemas optoeletrbnicos e sSEMG possibilitam a
caracterizacao e quantificacdo dos padrdes de ativagcao da musculatura do membro
inferior e do tronco durante o ciclo da marcha em individuos com OA de joelhos,
contribuindo para o desenvolvimento de métodos modernos de reabilitacdo e

prevencao (LIIKVAINIO et al, 2010).

A descricdo completa do estado da arte da investigagdo dos padrdes cinéticos e
mioelétricos envolvidos no movimento do joelho ndo esta incluida no escopo desse
trabalho e, portanto, ndo sera explorada nesse texto (Figura 2.3). Maiores detalhes
podem ser obtidos na literatura de referéncia, especialmente os trabalhos de
Astephen e Deluzio (2005); Deluzio e Astephen, (2007); Astephen et al, (2008);
Foroughi et al, (2009); Astephen et al, (2011); Nagano et al, (2012) e Heijink et al,
(2012).
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Figura 2.3 — Atividade mioelétrica dos musculos extensores do joelho ao longo do ciclo da marcha. A
intensidade (altura da area cinza) é dada em porcentagem da Contragdo Isométrica Maxima. FONTE:
PERRY, 1992

A utilizacdo dos métodos modernos de modelagem da marcha humana, com base
na integracdo de diferentes subsistemas de analise, tem permitido uma
caracterizacdo mais abrangente dos eventos biomecéanicos do ciclo. Entretanto, tal
abordagem resulta na geracdo de um conjunto de dados cada vez mais complexo,
dificultando a interpretacéo e aplicabilidade clinica das informacdes adquiridas. Para
resolver esse problema, novos algoritmos computacionais e métodos de andlise
estatistica multivariada tém sido desenvolvidos e aplicados para reduzir a

dimensionalidade dos dados e identificar o conjunto de varidveis mais
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representativas para o comportamento dos sinais observados, como é o caso dos

métodos de andlise discriminativa (DELUZIO et al, 1997).

Em contraste com a alta precisdo de medidas, o alto custo e a dificil
operacionalizagdo desses equipamentos 0s tornam praticamente inviaveis para a
utiizacdo na prética clinica corriqueira. Todos o0s processos de calibragem e
preparacdo do ambiente de testes sao trabalhosos e envolvem uma equipe
especializada, previamente treinada. Tais condi¢cbes praticamente restringem a
analise clinica da marcha a ambientes laboratoriais de grupos de pesquisa e
universidades (TAO et al, 2012).

Contudo, os dispositivos optoeletronicos modernos sao a instrumentacdo de
referéncia o para a analise clinica da marcha em individuos saudaveis e portadores
de OA. A breve descricdo acerca de tais sistemas é necessaria para entender como
ocorre o0 processo de aquisicdo das principais caracteristicas (cinético/cinemética) do
movimento dos segmentos corporais durante a locomoc¢do. Na proxima secédo, o
ciclo da marcha sera detalhado com maior profundidade, com énfase no

comportamento cinematico do joelho saudavel.

2.1 — O ciclo damarcha e a cinematica do joelho saudavel

A andlise da marcha é uma ferramenta amplamente utilizada em pesquisas
biomecénicas de analise do movimento, permitindo a obtencdo de uma diversidade
de informacgdes acerca do comportamento cinematico e cinético das articulacdes e
segmentos estudados. Para que tais informac¢des tenham valor para a pratica
clinica, os dados devem ser coletados de forma rigorosa e sistematica (WHITTLE,
1996; BENEDETTI, 1998).

A compreensdo adequada da mecanica do joelho de pacientes com OA durante a

marcha requer uma analise preliminar dos principais eventos que caracterizam o
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ciclo da marcha humana e as respectivas informagbes de referéncia do

comportamento biomecéanico do joelho saudavel.

A marcha humana pode ser conceituada como um método de locomogéao
envolvendo o uso de ambos 0os membros inferiores, alternativamente, para fornecer
suporte e propulsdo (WHITTLE, 2007; BENEDETTI, 1998). Essa alternancia de
movimentos confere um comportamento ciclico a marcha, permitindo que os eventos
biomecanicos sejam estudados dentro desse contexto. Um ciclo é definido como o
intervalo de tempo entre duas ocorréncias sucessivas dentro de um dos eventos
repetidos da locomocgao (Figura 2.4). Embora qualquer um desses eventos possa
ser escolhido para definir o inicio de um ciclo, € conveniente utilizar o instante em

que um pé faz contato com o solo (contato inicial) (WHITTLE, 2007).

Nesta sec¢do, as principais fases e subfases do ciclo da marcha seréo apresentadas
e discutidas em termos gerais. Dentro desse contexto, a segunda parte detalha a
biomecanica do joelho saudavel, assintomatico, com énfase nos padrdes

cinematicos.

2.1.1 - O ciclo da marcha

O ciclo da marcha é dividido em dois periodos distintos, denominados apoio e
oscilagao, os quais sdo frequentemente referidos como fases da marcha. O termo
apoio, ou suporte, é utilizado para designar o periodo no qual o pé permanece no
solo, iniciando com o contato inicial do calcanhar (Figura 2.5). Oscilagdo se aplica ao
periodo em que 0 pé esta no ar para a progressdo do membro inferior e inicia no

momento em o pé € levantado do chdo (PERRY, 1992).
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Figura 2.4. Posicdes dos segmentos do membro inferior durante um ciclo completo da marcha.

A fase de apoio € subdividida em trés intervalos distintos, de acordo com a
sequéncia de contato dos pés com o solo. Ambos o inicio e o fim dessa fase sdo
marcados com um periodo de apoio duplo, enquanto o periodo intermediario é
caracterizado pelo apoio de um unico pé. O duplo apoio inicial marca o inicio do ciclo
da marcha e ambos os pés estdo em contato com o solo, embora o peso corporal
nao seja igualmente distribuido entre os membros. O momento em que 0 pé oposto
€ levantado marca o comec¢o da fase intermediaria de apoio (apoio de um Unico
membro), na qual a totalidade do peso corporal do individuo repousa sobre o
membro inferior. O apoio duplo final € a terceira subdivisdo e inicia quando o pé
oposto contata o solo e continua até o que o pé do membro inferior alvo é levantado.
(PERRY, 1992; WHITTLE, 2007).

L[

Epoio

<

Oscilacao

Figura 2.5. Fases de apoio e oscila¢do do ciclo da marcha humana.

A distribuicdo geral dos periodos durante o ciclo da marcha é em torno de 60% para
a fase de apoio e 40% para a fase de oscilacdo. Entretanto, a duracdo precisa

desses intervalos varia entre individuos e é inversamente proporcional a velocidade
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de locomocgé&o do individuo, ou seja, os tempos de apoio e oscilacdo sdo reduzidos
com o incremento da velocidade (BENEDETTI, 1998).

Entre as subdivisbes da fase de apoio, o incremento da velocidade de marcha
promove ampliacdo do periodo de apoio Unico (intermediario) e redugcdo dos
intervalos de apoio duplo. O aumento ainda maior da velocidade culmina com o
desaparecimento dos intervalos de duplo apoio e marca a transicdo entre a
modalidade “caminhada” e “corrida” (PERRY, 1992).

O ciclo da marcha pode também ser identificado através do termo “passada”, o qual
também se refere aos eventos de um dos membros inferiores. A duracdo da
passada é o intervalo de tempo entre dois eventos sequenciais do mesmo membro,
como por exemplo, o tempo entre o contato inicial do pé direito e o proximo contato
inicial desse mesmo pé. O termo passo se refere a duas ac¢des similares entre dois
membros distintos, o tempo ou distancia entre o contato inicial do pé direito e o
contato inicial do pé esquerdo (WINTER, 2009). Para cada passada existem dois
passos (Figura 2.6).

e @
Sy

——— Passo —‘

Passada

Figura 2.6. Diferenca entre os termos passo e passada. Para cada passada existem dois passos
distintos.

A subdivisao do ciclo da marcha nas fases de apoio e oscilagdo divide o ciclo em
dois periodos distintos. Entretanto, cada passada envolve uma série de padrdes
motores especificos do quadril, joelho e tornozelo, que variam ao longo de cada fase
e estdo relacionados a demandas funcionais préprias. Tais padrdes foram
posteriormente denominados subfases da marcha, e atualmente é reconhecido que

cada passada apresenta oito padrdes, ou subfases, distintos (PERRY, 1992;
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WHITTLE, 2007). A fase de apoio apresenta as subfases de apoio inicial, resposta
de carga, apoio médio e apoio terminal, enquanto a fase de oscilacdo compreende
as subfases de pré-oscilagéo, oscilacao inicial, oscilacdo média e oscilagéo terminal
(WINTER, 2009).

A analise biomecéanica da marcha através dos padrbes motores de cada subfase
permite a identificacdo das caracteristicas funcionais dos movimentos que ocorrem
em cada articulagdo e permite ainda integrar as acdes simultaneas de cada
articulacdo em termos da fungcdo global do membro inferior avaliado. Essa
abordagem € particularmente importante para a interpretacdo funcional do impacto
gue patologias incapacitantes impdem sobre a locomocéo (BENEDETTI, 1998).

Perry (1992) descreve ainda trés tarefas funcionais basicas que o membro inferior
desempenha ao longo do ciclo (Figura 2.7), descritas a seguir:

e Acomodacdo de carga: é a primeira tarefa e a mais exigente. Ocorre na fase
de apoio, ao longo das subfases de contato inicial e resposta de carga. Essa
tarefa envolve a transferéncia brusca do peso corporal para o membro
inferior que acabara de oscilar adiante e que ainda apresenta um
alinhamento instavel. Os padrdes funcionais necessarios nessa etapa sédo a
absorcao do choque e a estabilidade inicial do membro.

e Apoio unipodal: Durante essa etapa, 0 membro inferior em apoio tem a
funcdo de suportar o peso corporal em todos os planos de movimento
enquanto a progressao da locomocao continua. Essa etapa envolve as
subfases de apoio médio e terminal.

e Avango do membro inferior: O avango do membro inferior na fase de
oscilacdo inicia com uma postura preparatéria na subfase de pré-oscilagéo.
Posteriormente, o0 membro é elevado, avanca e se prepara para 0 proximo
periodo de suporte. Todas as quatro subfases da oscilagdo sédo envolvidas
nessa etapa.

Ao longo de cada passada, as necessidades funcionais de cada subfase impdem
padrbes funcionais distintos em cada articulagdo do membro inferior. Para melhor
compreender o impacto da osteoartrose sobre a funcdo do joelho acometido, &
necessario entender os padrées de movimento que ocorrem no joelho saudavel ao

longo do ciclo da marcha.
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Fases Ciclo da Marcha

Tarefas
Motoras
Acomodacao Apoio Avanco do
da carga Unipodal Membro Inferior
Subfases

h 4 b 4 h 4 Y Y b 4 b h

Contato Resposta Apoio Apoio Pre- Oscilagao Oscilagao Oscilagao
Inicial de carga Medio Terminal Oscilagéo Inicial Media Terminal

Figura 2.7. Subdivisdes do ciclo da marcha.

2.1.2 Cinemética do joelho saudéavel

A articulacéo do joelho é uma estrutura complexa, situada entre dois 0ssos longos, a
tibia e o fémur. Tal posicdo anatébmica faz com que a articulagcdo seja cruzada por
musculos com longos bragos de alavanca, impondo grande diversidade de forcas e
momentos sobre a estrutura articular. O movimento adequado nessa regido requer
um refinado equilibrio do sistema osteomuscular para equilibrar essas forcas e evitar
a sobrecarga sobre a cartilagem intra-articular e estruturas fibrocartilaginosas
passivas durante a locomoc¢ao (ZENI e HIGGINSON, 2010).

O movimento do joelho é caracterizado por uma grande amplitude no plano sagital e
pequenos arcos de movimento nos planos transverso e frontal. Em termos gerais, a
mobilidade sagital € utilizada para a progressdo do movimento na fase de apoio e

avanco do membro para adiante na fase de oscilagdo. O movimento no plano frontal
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auxilia o equilibrio vertical do membro durante a fase de apoio, enquanto o arco de
movimento transversal permite ajustes finos do alinhamento articular (Figura 2.8)
(FREEMAN e PINSKEROVA, 2005). O movimento nos planos secundarios ndo €&
visualmente observado durante a marcha de individuos saudaveis, sendo necessaria
a utilizacdo de instrumentos de medicdo especificos para a quantificacdo do
movimento (PERRY, 1992).

) & \

Sagital Transversal Frontal

Figura 2.8. Planos de movimento da articulagéo do joelho.

Durante cada ciclo, o joelho passa por dois picos de flexdo e extensao alternados.
De acordo com Whittle (2007), os picos de extensao ocorrem no contato inicial e ao
final do apoio médio, enquanto os extremos de flexdo acontecem durante as
subfases de recepcgédo de carga e oscilacdo inicial. Essa variacdo de movimento
situa-se geralmente dentro de um arco de 0° a 70° embora os valores precisos de
cada pico apresentem diferencas entre os estudos reportados na literatura (ZENI e
HIGGINSON, 2010; BENEDETTI, 1998). Tais variacbes ocorrem principalmente
devido as caracteristicas dos individuos estudados, a velocidade da marcha e a
instrumentacao utilizada para a andlise biomecanica (NAGANO et al, 2012).

O padréo e amplitude de movimento do joelho ao longo do ciclo sdo influenciados
pelas demandas funcionais especificas de cada subfase. Um consenso geral acerca
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dos padrbes motores cinematicos observados durante a marcha de individuos

saudaveis foi descrito por Perry (1992) e Whittle (2007), e serdo descritos a seguir.

O plano sagital € onde ocorre a maior amplitude de movimento do joelho durante o
ciclo da marcha. Logo ap6s o contato inicial do calcaneo, o joelho é fletido em
aproximadamente 5°, com variagcdes entre -2° (hiperextenséo) e 5°, caracterizando a
subfase de recepcao de carga. Nessa etapa, a rapida flexdo tem objetivo de diminuir
a magnitude da forca de reacdo do solo que incide sobre o membro inferior ap6s o
contato do calcanhar. A amplitude dessa flexdo é controlada através da contracao
excéntrica do quadriceps e € inversamente proporcional a velocidade da marcha do
sujeito. O arco de flexdo termina no inicio da etapa de apoio médio, sendo este o

momento em que o joelho recebe a maior carga estando em flexao.

Durante o apoio médio, o joelho comeca a estender gradualmente até o final da fase
de apoio terminal (primeiro pico de extensdo), quando comeg¢a novamente a se
flexionar preparando-se para a fase de oscilagdo. O segundo ciclo de flexdo progride
rapidamente, de maneira que atinge aproximadamente 40° de flexdo ja ao final da
pré-oscilacdo e progride ao longo da subfase de oscilagdo inicial, onde o pico
maximo de flexdo é observado (em torno de 60 a 70Q°).

Na subfase de oscilagdo média ocorre o inicio do segundo ciclo de extensdo, que
também progride rapidamente até o final da fase de oscilagédo terminal, preparando o
membro para o contato do calcanhar no solo. A Figura 2.9 apresenta o grafico do
padrdo de movimento sagital durante um ciclo completo da marcha, com os duplos

picos de flexdo e extensao.

No plano transverso, 0 membro inferior como um todo (pelve, fémur e tibia) parte de
uma rotagao externa ao final da fase de apoio e inicia a rotagao interna no momento
da saida do hélux durante a oscilacao inicial, progredindo até a subfase de recepcao
de carga, no inicio da fase de apoio. A partir dai, os segmentos passam a rodar

externamente.

Esse padrao, entretanto, ndo ocorre simultaneamente e com a mesma intensidade
em todos os segmentos. No momento do contato inicial, o fémur encontra-se em
rotacdo externa em relacdo a tibia, acompanhando a hiperextensdo que também

ocorre nessa etapa. Esses movimentos combinados “bloqueiam” a articulacdo do
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joelho, permitindo um contato preciso do calcanhar com o solo. Durante a subfase
de recepcédo de carga, a tibia roda internamente e de forma mais acelerada que o
segmento femoral, desblogueando o joelho e permitindo que ocorra o primeiro pico
de flexéo para reduzir o impacto da for¢ca de reagao do solo sobre 0 membro. Nesse
momento, ocorre também a maxima amplitude de rotagéo interna da articulagdo. Ao
final da fase de apoio terminal ocorre novo episédio de bloqueio articular, quando o

joelho novamente se estende (segundo ciclo de extensao) e roda externamente.

O movimento no plano frontal € pequeno, mas ocorre ao longo de todo o ciclo. Na
fase de apoio predomina o movimento de abducdo, com magnitudes maximas nas
subfases de contato inicial e recep¢éo de carga. A aducgéo ocorre ao longo da fase
de oscilagdo em resposta a contracdo do musculo adutor longo, com objetivo de
posicionar o joelno em uma posicdo aproximadamente neutra, preparando o

membro para o contato inicial.

Os padrbes de referéncia dos sinais cinematicos do joelho estdo apresentados na
Figura 2.9, retirada do trabalho Benedetti (1998). Nesse trabalho, a autora descreve
dez pontos principais relativos aos angulos do joelho ao longo do ciclo da marcha,
com objetivo de identificar e padronizar as medidas de parametros cinematicos,
facilitando a andlise discreta dos sinais. Os pontos sdao nomeados K1 a K12, onde K
€ a abreviacdo de Knee. A apresentacdo dos pontos e suas respectivas
interpretagdes estao dispostas na Tabela 2.1.

Knee Flex/fExtension Angles Knee Ab/Adduction Angles Knee Intemal/External Angles

Deg

R I R P I
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% Guit Cycle

Figura 2.9. Padrao de referéncia dos parametros cinematicos do joelho, mostrando os angulos da
articulacao nos trés planos de movimento em relagdo com a porcentagem do ciclo. FONTE:
BENEDETTI (1998).
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Tabela 2.1: Interpretagdo dos pontos de referéncia para analise discreta dos parametros cinematicos

do joelho
Ponto de Referéncia Interpretacéo
K1 Flexao no contato inicial
K2 Flexdo maxima na subfase de resposta de carga
K3 Extensdo maxima na fase de apoio
K4 Flex&o na saida do halux
K5 Méxima Flexao na fase de oscilagao
K6 Excurséo total no plano sagital
K7 Excurséo total no plano frontal
K8 Abducao méaxima em apoio
K9 Aducgdo maxima em oscila¢éo
K10 Excurséo total no plano transverso
K11 Rotacao interna maxima na fase de apoio
K12 Rotacao externa maxima na fase de oscilagao
2.2 — Estudo da cinematica do joelho com osteoartrose: Aspectos

metodolégicos e revisao de literatura

O estudo das caracteristicas biomecéanicas da OA de joelhos é um vasto campo de
pesquisas, bastante explorado na literatura. Na luz de recentes evidéncias acerca do
papel das anomalias motoras na etiopatogenia da doenca, a andlise clinica da
marcha tem desempenhado papel fundamental na caracterizagdo multidimensional
do movimento articular durante o processo de locomogao. A complexidade dos
dados obtidos através dos procedimentos experimentais € um desafio para a
interpretacdo clinica e requer cuidados especiais no desenho metodologico dos
estudos.

Nesta secao, inicialmente apresentamos uma revisdo dos principais aspectos
metodolégicos envolvidos na pesquisa biomecéanica da OA de joelhos, com especial
énfase nos processos de selecdo e classificagdo dos participantes, fundamentais
para a composicdo de um conjunto amostral homogéneo. Posteriormente, as
caracteristicas cinematicas do joelho com OA, com base em revisao da literatura

atual, serdo apresentadas e discutidas, iniciando pela comparacéo entre individuos
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doentes e assintomaticos, e terminando pelas diferencas entre 0s niveis de

severidade da doencga.

A estrutura metodoldgica da pesquisa inicia pelas etapas de selecado e classificacdo
dos individuos a serem avaliados. Primeiramente, os sujeitos de interesse passam
pelo processo de diagndstico, realizado preferencialmente por um clinico experiente,
com base nas diretrizes propostas pela American College of Rheumatology (ACR).
Existem trés critérios distintos que podem ser utilizados para confirmar a presenca
da OA de joelhos (Tabela 2.2). O mais utilizado, entretanto, é o critério que mescla
sinais clinicos e radiol6gicos, o qual confere 91% de sensibilidade e 86% de
especificidade (ALTMAN et al, 1986).

A etapa seguinte é considerada um dos pontos mais importantes e consiste na
classificacdo do estadiamento da doenca de acordo com critérios radiol6gicos. As
radiografias do joelho de interesse sao obtidas em projecao antero-posterior, com o
paciente em apoio bipodal e mantendo o joelho em extensdo para estudar o efeito
da carga sobre o alinhamento articular. Atualmente ndo existem critérios padrao
ouro para a classificacdo radiologica da OA de joelhos, embora o método proposto
por Kellgren e Lawrence (KL) esteja entre os mais utilizados na pratica clinica. O
critério KL € também amplamente utilizado em estudos biomecéanicos e classifica os
pacientes em quatro niveis de estadiamento da patologia: joelho normal (KL 0); OA
leve ou inicial (KL 1); OA moderada (KL 2 e 3); OA severa (KL 4). A Tabela 2.3
mostra as principais caracteristicas radiologicas utilizadas na classificagdo KL
(ALBUQUERQUE et al, 2008). As principais criticas a esse método incluem a fraca
relacdo entre a imagem e os sintomas, énfase na presenca de osteofitos e a propria
descricao dos estégios de severidade (SCHIPHOF et al, 2008).

Embora a utilizacdo de padrdes radiolégicos tenha reconhecida importancia,
evidéncias recentes apontam que a concordancia intra-examinador, tanto dos
critérios KL, quanto de métodos mais recentes de classificacdo, propostos por
Dejour e Ahlback, varia em torno de 0,20 a 0,50 segundo a estatistica Kappa,
estando abaixo dos valores considerados bons ou excelentes, entre 0,61 e 0,80 e
acima de 0,80, respectivamente (ALBUQUERQUE et al, 2008). Tais achados
sugerem que a interpretacdo das caracteristicas radiologicas de joelhos com OA é

diretamente influenciada pela experiéncia do examinador, devendo, portanto, ser
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efetuada somente por um Unico profissional e de preferéncia com ampla experiéncia

no manejo clinico desses pacientes.

Tabela 2.2: Critérios diagndsticos da osteoartrose de joelhos propostos pela American College of
Rheumatology

CLINICO E CLINICO E "
LABORATORIAL RADIOLOGICO CLINICO
Dor no joelho e pelo menos 5 de 9 | Dor no joelho e pelo menos 1 | Dor no joelho e pelo menos 3
itens abaixo: de 3 itens abaixo: de 6 itens abaixo:
e |dade > 50 anos e Idade > 50 anos e Idade > 50 anos
e Rigidez < 30 minutos e Rigidez < 30 minutos e Rigidez < 30 minutos
e Crepitacdo e Crepitacdo e o Crepitacdo
e Dor a palpacao da estrutura Ostedfitos e Dor a palpacao da
0ssea estrutura 6ssea
e Alargamento da estrutura e Alargamento da
0ssea estrutura 6ssea
e Calor nédo palpavel e Calor néo palpavel

e Taxa de sedimentacdo de
eritrocitos < 40mm/h
e Fator reumatoide < 1:40
o Alteracdes do liquido
sinovial
0 Viscosidade
0 Células brancas <

2000/mms3
92% Sensibilidade 91% Sensibilidade 95% Sensibilidade
75% Especificidade 86% Especificidade 69% Especificidade

Informacdes adicionais acerca da clinica dos participantes sdo tradicionalmente
apresentadas na forma de dados demogréficos, incluindo idade, peso, altura, indice
de Massa Corporal (IMC) e género. As caracteristicas funcionais sdo quantificadas
através de questionarios especificos, dentre 0s quais destacam-se o Western
Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), o International
Knee Documentation Committee (IKDC) e o questionario Lysholm. Todos ja
traduzidos e validados para a utilizagdo em pesquisas clinicas no Brasil. Em um
estudo recente, Metsavaht et al (2011) realizaram a comparacdo entre tais
instrumentos para eleger o mais adequado para investigacoes envolvendo OA em
joelhos. Os escores dos questionarios foram comparados ao componente fisico do
Short Form Health Survey — 36 (SF-36), considerado padréo ouro internacional em
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medidas de qualidade de vida. Os resultados mostraram que o WOMAC foi mais
adequado para avaliar as incapacidades funcionais relacionadas aos aspectos
fisicos, enquanto o IKDC teve melhor desempenho quando utilizado para avaliar as

limitagBes funcionais relacionadas a dor.

Tabela 2.3: Critérios radiologicos de classificacéo do joelho com osteoartrose segundo Kellgren &

Lawrence.
Grau de severidade Caracteristicas
Grau 0 Normal
Grau 1 Estreitamento do espaco articular duvidoso e possivel ostedfitos na
borda
Grau 2 Possivel estreitamento do espaco articular e ostedfitos definidos
Grau 3 Definido estreitamento do espaco articular, miltiplos ostedfitos

moderados, alguma esclerose subcondral e possivel deformidade do
contorno 6sseo

Grau 4 Notavel estreitamento do espaco articular, severa esclerose
subcondral, definida deformidade do contorno 0sseo e presenca de
grandes ostedfitos.

Apés as etapas de classificacdo, caracterizacdo e alocagdo dos participantes em
grupos especificos referentes ao grau de severidade da patologia, os procedimentos
de andlise biomecéanica da marcha podem ser iniciados. Os experimentos envolvem
principalmente a medi¢cdo de parametros em caminhada plana, embora outros tipos
de tarefas motoras, tais como subir ou descer escadas também sejam descritos na
literatura.

A maior parte das pesquisas no campo da OA de joelhos envolvem geralmente dois
objetivos distintos: comparacdo de parametros de individuos assintométicos e
individuos portadores de diferentes graus de severidade da doenca, ou ainda a

comparacao entre individuos apresentando diferentes niveis de estadiamento.
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Os resultados discutidos a seguir sdo decorrentes da revisdo do estado da arte
acerca dos principais aspectos cinematicos do joelho acometido pela OA durante a
caminhada plana, avaliados através de sistemas optoeletrénicos de andlise da
marcha, considerados a instrumentacdo de referéncia em tais investigacdes. A
pesquisa foi conduzida em bases de dados clinicas, a saber: Pubmed

(www.pubmed.orq), ScienceDirect (www.sciencedirect.com.br) e Bireme

(www.bireme.org). A escolha por tais bases de dados foi determinada pela énfase na

interpretacdo clinica dos resultados. Para a selecdo e extracdo dos artigos de
interesse, foram utilizadas sistematicamente as seguintes palavras-chave, em inglés:
gait, biomechanics, gait parameters, kinematic analysis, gait variability, clinical gait
analysis, gait biomechanics. Todos esses termos foram utilizados em combinacéo
com knee osteoarthritis para identificar os trabalhos diretamente relacionados com a
OA de joelhos. Foram selecionados artigos que reportaram dados cinematicos a
partir do ano 2000, de modo a caracterizar 0s principais avangos nesse campo no
decorrer da ultima década. Foram excluidos da andlise os artigos que investigaram
as caracteristicas da OA apds procedimentos cirlargicos, traumas ligamentares ou
fraturas, e ainda artigos sobre a biomecanica de OA de joelhos em individuos
portadores de sequelas neurolégicas ou deformidades congénitas do sistema
musculoesquelético. Tais critérios foram estipulados para identificar as principais
caracteristicas envolvidas na etiologia das formas insidiosas da doenca.

Em comparagdo com individuos saudaveis, os resultados acerca dos parametros
cinematicos do joelho s&o, de maneira geral, conflitantes. As principais

caracteristicas observadas em individuos com OA incluem:

e Diminuicdo e atraso do pico de flexdo na fase de oscilacdo (KAUFMAN et al,
2001; ASTEPHEN et al, 2008),

e Aumento da flexdo na fase de apoio inicial (LEWEK et al, 2006; NAGANO et
al, 2012),

e Menor translagéo no plano frontal (LEWEK et al, 2006; NAGANO et al, 2011),

e Reducdo da amplitude total do joelho no plano sagital (ASTEPHEN E
DELUZIO, 2005; DELUZIO E ASTEPHEN, 2007; ASTEPHEN et al, 2008;
ZENI e HIGGINSON, 2010a; KISS, 2011; KRAUSS et al, 2012),

e Reducao da extensdo na subfase de apoio terminal (ASTEPHEN, 2008);


http://www.pubmed.org/
http://www.sciencedirect.com.br/
http://www.bireme.org/
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e Aumento da rigidez articular durante a subfase de recepcdo de carga
(LEWEK et al, 2006; ZENI e HIGGINSON, 2010b) e

e Reducdo na velocidade da marcha (DELUZIO E ASTEPHEN, 2007;
ASTEPHEN, 2008; FOROUGHI et al, 2009; KISS, 2011; KRAUSS et al,
2012; HEIJINK et al, 2012).

A falta de concordancia de certos parametros cinematicos entre os estudos,
especialmente em trabalhos mais antigos, pode estar relacionada com a
insuficiéncia de critérios metodolégicos adequados, uma vez que muitos nao
empregaram meétodos de classificagdo dos participantes, ou ainda as diferencas
entre as técnicas estatisticas aplicadas, reforcando a importancia que o
delineamento metodoldgico representa para a interpretacdo dos achados.

As medidas completas da dindmica da locomocgé&o ao longo do ciclo geram centenas
de varidveis distintas, embora a dimensao fundamental da marcha seja muito menor
(DELUZIO et al, 1997). Métodos de estatistica multivariada, especialmente a Anélise
de Componentes Principais (PCA) tém sido cada vez mais empregados para a
obtencdo de medidas mais objetivas e robustas, pautados sobre as seguintes
caracteristicas: 1) A reducdo dos dados é baseada sobre caracteristicas extraidas
pela técnica de analise; 2) S&o considerados os dados de todo o ciclo da marcha; 3)
A técnica resulta em um conjunto compacto de caracteristicas nao correlacionadas,
que explicam o maximo de variagdo dos dados originais (DELUZIO E ASTEPHEN,
2007). Em contraste, certos estudos utilizam metodologia mais simples de reducéo
de dados baseada na selecdo subjetiva de parametros a partir das formas de onda
observadas. Tal abordagem é conhecida como Analise Discreta (AD) e ganhou
popularidade principalmente pela simplicidade de interpretacdo. Os parametros
frequentemente extraidos na AD sdo valores maximos (picos), magnitudes em
eventos especificos do ciclo e tempos correspondentes (ROBBINS et al, 2013). A
subjetividade na selecéo dos parametros de interesse e a alta correlagao entre tais
caracteristicas sao as principais criticas ao método, o qual tem sido utilizado
preferencialmente em andlises unidimensionais do ciclo (DELUZIO E ASTEPHEN,
2007; ORNETTI et al, 2010).

A confiabilidade das medidas de ambos os métodos foi recentemente investigada

por Robbins et al (2013), cujos resultados apontaram que a confiabilidade teste/re-
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teste dos parametros AD e PCA variaram entre 0,57-0,93 e 0,52-0,86,
respectivamente. Entretanto, os autores recomendam cautela quanto a avaliacao
das magnitudes dos angulos de rotacdo e aducdo e as magnitudes dos momentos
de rotacdo nas subfases de apoio inicial e médio, devido ao baixo coeficiente de
correlacdo intra-classe observado. A subfase de apoio inicial (resposta de carga)
tem sido apontada por véarios autores como a etapa de maior distingdo entre
individuos com OA de joelhos e controles assintomaticos, especialmente
considerando as variaveis cinéticas (ASTEPHEN E DELUZIO, 2005; DELUZIO E
ASTEPHEN, 2007; ASTEPHEN, 2008; KISS, 2011; HEIJINK et al, 2012). Os
achados de Robbins et al (2013), entretanto, sugerem que essas informacfes sao

examinador-dependente e a sua generalizacao deve ser interpretada com cuidado.

Contudo, independente da abordagem estatistica utilizada, os resultados gerais dos
estudos avaliados sugerem que pacientes com OA de joelhos, em comparacdo com
sujeitos assintomaticos, tendem a caminhar mais lentamente, com menor flexao
apos o toque do calcanhar e com menor amplitude de movimento do joelho ao longo
do ciclo. Tais caracteristicas sdo mais proeminentes nos estagios avancados da
doenca e podem estar relacionadas com modificagbes da arquitetura articular,
devido ao processo degenerativo, adaptacdes do paciente para reducdo dos niveis
de intensidade da dor e ao excesso de carga no joelho sintomatico (HEIJINK et al,
2012).

Esses padrbes parecem ser similares quando comparados individuos com diferentes
graus de severidade da doenca. Os resultados da avaliacdo dos artigos indicam que
0S parametros cinematicos ndo séo alterados quando comparados individuos com
OA leve e moderada (KO et al, 2011a). As principais diferencas surgem quando
comparados individuos portadores das formas moderada e severa. Nessa
comparacao, os individuos com OA severa apresentam menor amplitude de flexdo
do joelho em ambas as fases de apoio e oscilagdao (ASTEPHEN et al, 2008; ZENI e
HIGGINSON, 2010a;;WILSON et al, 2012) e menor da velocidade da marcha (KISS
et al, 2011).

A maior parte dos estudos analisados investigaram grupos sintomaticos que
incluiam diferentes propor¢des de homens e mulheres. Recentes evidéncias,

entretanto, tém apontado diferencas significativas relativas ao género dos
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participantes, que pode comprometer a confiabilidade dos resultados gerais até
entdo apresentados. Kaufman et al (2001) relataram que a marcha das participantes
do sexo feminino apresentaram maior amplitude de flexdo de joelho e magnitude do
momento extensor na fase de apoio inicial. Ko et al (2010) observaram que mulheres
com OA de joelhos apresentaram maior IMC, menor velocidade de marcha e maior
trabalho mecanico de absorcéo no plano frontal do que mulheres assintomaticas, e
tais diferencas nao foram observadas no grupo masculino. Sims et al (2009)
compararam as diferencas entre a cinética e cinematica de 26 mulheres e 30
homens, e observou que as mulheres apresentaram maior frequéncia de passadas e
menor momento de aducgdo na fase de apoio inicial. As caracteristicas da marcha
feminina foram associadas com o IMC, dor e incapacidade funcional, ao passo que a
variabilidade da marcha masculina foi significativamente associada a idade e
incapacidade funcional dos participantes. Kiss et al (2011b) reportaram que a
variabilidade de parametros espago-temporais foi menor em homens, ao passo que
as mulheres apresentaram menor variabilidade de parametros angulares. Tais

achados foram consistentes ao longo de diferentes graus de severidade da OA.

Os diferentes resultados reportados pelos estudos descritos indicam que o género
dos participantes é um fator de confusdo importante a ser considerado em estudos
futuros envolvendo a analise biomecéanica do joelho. A compreenséo das diferencas
especificas entre homens e mulheres quanto as adapta¢gfes da marcha na presenca
da OA pode contribuir para elaborar estratégias mais apropriadas para o diagnostico
precoce e estratégias de reabilitacdo mais especificas

Outro potencial fator de confundimento recentemente questionado na literatura é a
velocidade da marcha dos participantes durante os experimentos. A maioria dos
estudos realiza a aquisicdo dos dados da marcha com os participantes caminhando
em velocidade auto-selecionada, na tentativa de captar a mecanica natural do
joelho. Contudo, outros investigadores optam por controlar esse parametro ao
utilizar velocidades pré-determinadas durante os testes, ao passo que outros optam
ainda por fazer um controle estatistico, utilizando anélise multivariada de covariancia
(ANCOVA), definindo a velocidade como covariavel (WILSON, 2012).

Poucos estudos no campo da OA de joelhos consideraram a velocidade como

potencial fator de confundimento e, portanto, 0s principais parametros cinematicos
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até entdo conhecidos também podem ter sofrido influéncia desse componente. Um
exemplo da importancia da velocidade em estudos biomecanicos da marcha foi
demonstrado no trabalho de Zeni e Higginson (2010a). Nesse estudo, quando a
analise de covariancia foi realizada considerando a velocidade como covariavel,
todas as diferencas entre os parametros biomecanicos cinéticos e cinematicos
desapareceram, exceto a menor amplitude de flexdo observada em participantes
com OA severa. Tais resultados foram corroborados pelos achados recentes de Kiss
et al (2011) e sugerem que a maior parte das caracteristicas que diferem sujeitos
saudaveis e sintomaticos podem ter ocorrido, em boa parte, pelo simples fato de que

um grupo consegue desenvolver uma velocidade de marcha superior ao outro.

Tais resultados foram criticamente discutidos em uma recente revisao realizada por
Wilson (2012), na qual a autora argumenta que o método ANCOVA nao € apropriado
para investigar os padrdes de marcha da OA de joelhos, uma vez que pré-requisitos
criticos do modelo estatistico sdo violados, tornando o método impreciso. Ainda
nesse texto, a autora conclui debatendo sobre o controle pré-determinado da
velocidade durante os experimentos, que embora seja Util para responder algumas
guestdes, ndo permite a extrapolacdo dos resultados para a populacdo geral,
comprometendo a avaliagdo do ambiente natural da articulagéo no qual a doenca se

desenvolveu.

Nenhum dos estudos avaliados apresentou controles simultaneos dos fatores de
confusdo relativos ao género e velocidade, de modo que os resultados gerais
apresentados anteriormente devem ser extrapolados com cautela para a pratica
clinica e em comparacdes de futuros estudos, nos quais esses fatores estejam sob

controle.

Em conclusdo, os resultados da revisdo do estado da arte sugerem que a
caracterizacdo completa do comportamento biomecéanico do joelho acometido pela
OA ainda é um campo aberto de pesquisas devido, principalmente, ao descontrole
de inameros parametros metodolégicos fundamentais nos estudos avaliados.
Futuras investigacdes devem ser criteriosas no delineamento de tais aspectos,
especialmente as etapas de selecdo, caracterizacdo e classificagcdo da amostra,

utilizacdo de instrumentacdo adequada, controle da velocidade de testes, selecao
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cuidadosa do método estatistico de analise e a interpretacao clinica dos achados, de

modo a reportarem informa¢des mais robustas e confiaveis.
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3. TECNOLOGIAS DE APOIO A MOBILIDADE HUMANA

O panorama epidemiolégico de envelhecimento populacional, discutido nos capitulos
anteriores, aponta para a necessidade de desenvolvimento de estratégias de
prevencado e tratamento que permitam a manutencdo de niveis 6timos de qualidade
de vida dos idosos. Nesse contexto, muitos problemas de salude comuns nesse
grupo populacional, em especial os distirbios neurolégicos, fraturas, doencas
cardiovasculares e respiratdrias, compartilham uma consequéncia em comum e por

vezes incapacitante: os disturbios de mobilidade.

A mobilidade é geralmente compreendida como a capacidade do individuo em se
locomover livremente pelo ambiente domiciliar ou externo, estando relacionada com
a habilidade em realizar tarefas pessoais diarias com desenvoltura (WINTER, 2009).
Entretanto, novas evidéncias revelam que as restricoes de mobilidade podem estar
associadas a disturbios cognitivos de diferentes graus de severidade, com impacto
devastador sobre a qualidade de vida dos idosos acometidos (BUCHMAN et al.,
2011).

Essa questdo tem ganhado importancia dentro do ambito do envelhecimento
saudavel, sendo que pesquisas recentes tém apontado correla¢cdes positivas entre
independéncia funcional e melhora da qualidade de vida. Tais evidéncias ainda
sugerem que custos adicionais relacionados a medicamentos, internacbes e
reabilitacdo desses individuos podem ser significativamente reduzidos com o
desenvolvimento de estratégias para a prevencao do imobilismo e dos disturbios da
marcha (ROGERS E WILDER., 2008; ABRAMSON E ATTUR, 2009).

Embora diferentes sistemas de classificagdo e caracterizacdo clinica dos disturbios
da marcha tenham sido desenvolvidos, apenas pequena parcela de tais condi¢cdes
pode ser revertida com tratamentos cirdrgicos ou reabilitacdo. Como alternativa
terapéutica, dispositivos de assisténcia a mobilidade sdo geralmente prescritos para

promover a compensacdo funcional necesséaria para interromper o avanco da
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incapacidade e melhorar de alguma forma a qualidade de vida geral dos pacientes
(VAN HOOK et al., 2003)

A selecdo adequada dos dispositivos auxiliares de locomocéo envolvem a andlise e
interpretacdo criteriosa das diferentes caracteristicas clinicas, que, em conjunto,
constituem a capacidade motora residual do paciente. Tais caracteristicas incluem,
principalmente, a fungdo cognitiva, a visdo, funcédo vestibular, forca muscular do
tronco e membros superiores, condicionamento fisico geral, avaliacdo estrutural das
articulacbes dos membros inferiores e o ambiente em que o individuo vive e
interage. Disturbios importantes em quaisquer uma dessas fun¢des podem tornar
impossivel a utilizacdo segura de um dispositivo de assisténcia a marcha (LAM,
2007).

Com base na severidade da restricdo de mobilidade, podemos classificar os
pacientes em dois grupos funcionais distintos (FRIZERA et al., 2008):

1. Individuos com perda total da capacidade de locomog&o;
2. Individuos com perda parcial da mobilidade, apresentando diferentes niveis
de capacidade motora residual.

No primeiro caso, os individuos acometidos perderam completamente a capacidade
de locomover por si mesmos, estando em risco elevado de confinamento ao leito.
Podemos incluir nesse grupo os pacientes com lesdo medular completa, condigbes
neurodegenerativas avancadas, osteoartrose severa de membros inferiores, fraturas
da cabeca femoral, dentre outros. A mobilidade, portanto, passa a ser realizada por
meio de tecnologias auxiliares conhecidas por Dispositivos Alternativos (DA) ou seja,
sem o0 suporte de tais equipamentos, a tarefa de se locomover torna-se impossivel,

mesmo por pequenos espacos (CERES et al., 2004).

Os DAs constituem um vasto campo de pesquisas, cuja revisao detalhada esta fora
do escopo desse trabalho. Entretanto, dentre os principais dispositivos que
compdem esse grupo podemos citar a cadeira de rodas convencional, a cadeira de
rodas robdtica e veiculos especiais, incluindo dispositivos com possibilidade de
assisténcia a bipedestacao (Figura 3.1).
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Figura 3.1: Exemplos de dispositivos alternativos de assisténcia a mobilidade. A) Cadeira de rodas
robdticas e veiculos especiais; B) Dispositivo de bipedestagéo (LAZARIM)

Fica evidente, entretanto, que a mobilidade fornecida pelos DAs é um meio nédo-
natural de locomocdo, uma vez que os individuos acometidos ndo possuem
capacidade motora residual suficiente para iniciar e realizar o movimento. Todavia, 0
uso continuo de tais dispositivos ndo previne o impacto deletério do imobilismo
sobre a estrutura corporal do usuario, podendo acarretar problemas relacionados a
perda de massa 0ssea, disturbios circulatorios, Ulceras de pressao e distarbios
fisiologicos diversos (digestivo, respiratorio, renal e urinario) (GROSS, 2010). Dessa
forma, o acompanhamento médico e os programas de reabilitacdo regulares séo
indispensaveis para a manutencdo da qualidade de vida desses individuos (KLOOS
et al., 2012).

7

O segundo grupo funcional € composto por individuos que, independente da
condicao patoldgica presente, possui algum grau de capacidade motora residual que
pode ser potencializado através da utilizagdo de algum instrumento auxiliar de
assisténcia a marcha. Os dispositivos utilizados para tal finalidade sdo conhecidos
como Dispositivos Aumentativos (DAU) (FRIZERA et al., 2008).
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Como ja apontado anteriormente, 0s pacientes que se enquadram neste grupo
funcional apresentam diferentes niveis de capacidade motora residual, os quais
impbem grande versatilidade aos DAUs, na tentativa de se adaptarem, o mais
precisamente possivel, as limita¢cdes individuais de cada usuario. Dessa forma, a
prescricdo adequada do dispositivo deve ser pautada em um exame clinico
cuidadoso, que explore todo o potencial motor residual do paciente (ELIAS et al,
2011). Dentre os principais conjuntos de dispositivos aumentativos, podemos
destacar as tecnologias portateis (ou vestiveis), representados principalmente pelos
diversos modelos de préteses, orteses e versdes modernas de exoesqueletos
roboéticos. Novamente, a revisdo de tais elementos ndo serd contemplada nesse
texto, mas informacgOes detalhadas podem ser obtidas no trabalho de Pons et al.
(2008).

Outros grupos de DAUs, denominados dispositivos externos, constituem o interesse
principal desta revisdo e serdo explorados com maiores detalhes no decorrer deste
capitulo. Os principais elementos que compdem esse conjunto sdo as bengalas, as
muletas e os andadores, além de todo o universo de variagcdes desses modelos

disponiveis no mercado e na literatura cientifica.

A bengala convencional € o tipo mais simples de DAU, utilizada para aumentar a
base de suporte dos usuarios e melhorar o equilibrio durante a marcha.
Tradicionalmente, esses dispositivos sdo prescritos para individuos que néao
requerem auxilio a suporte de carga e precisam de assisténcia apenas para
compensar déficits proprioceptivos. Entretanto, j& existem designs modernos de
bengalas que também permitem o suporte de carga unilateral, como é o caso das
bengalas de quatro apoios (quad-cane), recomendadas para suporte de carga em
posturas estaticas, e dos semi-andadores, 0s quais, segundo Van Hook et al. (2003),
sdo recomendados para individuos que requerem suporte de peso unilateral

continuo, utilizando apenas um membro superior como apoio (Figura 3.2).

As muletas compdem outra categoria de DAU bem conhecida. Sdo também
utilizadas para aumentar a base de suporte do usuario, melhorando sua estabilidade
lateral. Em contraste com as bengalas, as muletas sdo geralmente utilizadas para
suporte de carga total, principalmente em situagcbes onde o apoio de um dos

membros inferiores é contraindicado, como por exemplo nas fases iniciais de
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reabilitacdo de fraturas da cabeca femoral (POTTER E WALLACE, 1990). Nessa
categoria, podemos destacar dois modelos principais de ampla utilizacdo na prética
clinica: a muleta de apoio axilar e a canadense de apoio no antebraco.

As muletas de apoio axilar sédo as versdes mais comuns, indicadas para individuos
que apresentam restricdo temporaria da mobilidade e que requerem suporte total de
carga para se locomoverem. Embora seja um dispositivo de baixo custo, seu uso
requer que o paciente consiga desenvolver uma base ampla durante a marcha e
ainda possua forca consideravel de membros superiores para conseguir sustentar o
peso corporal em ortostase (GINANNESCHI et al., 2009). O uso prolongado desse
tipo de muletas é um fator de risco para o surgimento e perpetuacdo de dores
cronicas nos ombros (WESTERHOF et al., 2012) e podem estar diretamente
relacionadas com sindromes compressivas da artéria axilar (MCFALL et al., 2003),
do plexo braquial (POTTER E WALLACE, 1990) ou ainda do nervo ulnar ao nivel do
canal de Guyon (GINANNESCHI et al., 2009).

Figura 3.2: Exemplos de modelos de bengalas. A) bengala padréo de aluminio, com altura ajustavel;
B) Bengala de quatro patas (Quad-cane); C) Semi andador. FONTE: VAN HOOK et al., 2003.

As muletas canadenses, ou Loftstrand, diferem das axilares por apresentarem apoio
nos antebracos do usuario, permitindo o apoio bilateral dos membros superiores
com ocasional suporte de carga (Figura 3.3). Sdo indicadas para pacientes mais
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ativos e independentes, cuja condi¢cdo clinica admita apoio parcial dos membros
inferiores e o desenvolvimento de padrées de marcha mais naturais (VAN HOOK et
al., 2003). Nesses modelos, o risco de quedas deve ser levado em consideragéo no
ato da prescricdo e ha relatos na literatura, embora raros, acerca da ocorréncia de
fraturas por estresse da diéfise ulnar devido & compressdo excessiva da estrutura
0ssea, em casos em que 0 paciente ndo apresentava condi¢cdes de suporte parcial
dos membros inferiores (VENKATANARASIMBA et al., 2009).

Os andadores, por sua vez, formam a terceira e Ultima categoria dos DAUs externos.
Apresentam a maior base de suporte dentre os dispositivos descritos até entdo e,
portanto, tém sido recomendados para compensacgéo funcional de pacientes com
alteracbes importantes da propriocepcdo, do equilibrio e da forca muscular dos
membros inferiores. A ampla base de apoio é estavel o suficiente para suportar o
peso corporal do individuo, permitindo que a locomocdo se desenvolva com maior
seguranca (LAM, 2007).

Figura 3.3: Modelos de muletas para assisténcia a marcha. A) Muletas de apoio axilar; B) Muleta de
apoio no antebraco. FONTE: POTTER e WALLACE, 1990.
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Existem trés modelos principais de andadores (Figura 3.4). O andador convencional
€ 0 mais comum, composto por uma grade rigida com quatro pontos de apoio que
devem entrar em contato simultaneamente com o solo durante a marcha assistida. E
o modelo mais estavel, mas exige um padrédo de locomocéo lento e controlado, uma
vez que o usuario deve levantar totalmente o dispositivo do chdo e desloca-lo

adiante, para s6 depois dar um passo a frente (LAM et al., 2007).

As principais criticas quanto a utilizacdo dos andadores convencionais advém de
evidéncias que mostram que a forga exercida pelos membros superiores € elevada
durante a marcha assistida, porém de menor intensidade se comparado com a
marcha com muletas (BACHSCHMIDT et al.,, 2001; HAUBERT et al., 2006). O
padrao de marcha imposto pelo dispositivo aumenta em até 217% o gasto
energético do usuario durante a caminhada, em comparagdo com a marcha livre e
assistida por andadores de duas ou quatro rodas. Tal achado contraindica
absolutamente a prescricdo do modelo convencional para pacientes com distarbios

metabdlicos, cardiacos ou respiratorios (PRIEBE et al., 2011).

Pacientes com disturbios cognitivos também n&o estdo entre os potenciais usuarios
desses modelos, uma vez que Wright e Kemp (1992) reportaram que a marcha
assistida por tais dispositivos requer elevado indice de atencdo quando comparado
com bengalas ou outros modelos de andadores. De acordo com os autores, o déficit
de atencdo pode aumentar significativamente o risco de quedas nesses pacientes.

Com base nos efeitos adversos apresentados, fica evidente que a utilizacdo da
versdo convencional, embora de baixo custo, pode representar riscos indesejaveis
ao paciente em diversos cenarios clinicos. Para contornar esse problema, outros

modelos de andadores foram desenvolvidos para facilitar o processo de locomogéo.

Os andadores de duas rodas sao constituidos por uma arquitetura similar aos
modelos convencionais, com a particularidade de apresentarem duas rodas nos
apoios anteriores (Front-wheeled walkers) (Figura 3.4B). S&o indicados para
pacientes mais ageis ou que tenham dificuldades em levantar o andador
convencional (VAN HOOK et al., 2003; LAM, 2007). Adicionalmente, as rodas

permitem que o usuério desenvolva padrées de marcha mais proximos da
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normalidade ao custo de menor estabilidade dindmica e aumento do gasto
energético, 84% maior em comparacdo com a marcha livre (PRIEBE et al., 2011).

FIGURA 3.4: Diferentes modelos de andadores. A) Andador convencional de quatro patas; B)
Andador com duas rodas frontais; C) Andador de quatro rodas (rolador). FONTE: VAN HOOK et al.,
2003.

A evolucdo dos modelos de duas rodas deu origem a versées mais versateis de
quatro rodas, conhecidos como “Roladores” (Figura 3.4C). Sdo modelos mais ageis,
que possibilitam o desenvolvimento de padrées de marcha bem préximos ao natural
e com menor custo energético na comparacdo com o0s outros andadores
apresentados, mas ainda 70% maior do que a marcha livre (PRIEBE et al, 2011).
Em contrapartida, sdo os modelos que apresentam menor estabilidade estatica, uma
vez que a descarga total do peso corporal do paciente pode deslocar o andador
adiante e facilitar quedas. Na pratica, sédo indicados para pacientes que requerem
ampla base de suporte sem a necessidade de suporte de carga continuo. A
arquitetura desses modelos permite grande variedade de adaptacgbes, que incluem
sistema de freios nas manoplas de controle (que corrigem o problema da
instabilidade estética), rodas maiores, grades mais robustas (para pacientes mais
pesados ou que necessitam de maior suporte de carga), bancos para sentar, dentre
outros (VAN HOOK et al., 2003).
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No campo das tecnologias robédticas de assisténcia a marcha, existem diversos
estudos e projetos referentes a versdes avancadas de andadores, bengalas e
demais dispositivos auxiliares. Dentre esses, 0s projetos mais desenvolvidos durante
0s Ultimos anos sdo as versdes roboticas de andadores, conhecidas como
“andadores inteligentes” (FRIZERA et al, 2008). Esses dispositivos sado capazes de
fornecer assisténcia em diferentes niveis funcionais, com alto grau de adaptabilidade
as necessidades individuais do usuario (ELIAS et al, 2011). No decorrer deste
trabalho, as versbes de andadores nao instrumentados serédo classificados como
convencionais, independentes do modelo, ao passo que as versdes que incluem
inovagOes tecnoldgicas serdo denominados smart walkers, andadores inteligentes

ou ainda andadores robdéticos.

Nesta secdo, apresentamos uma revisao dos principais dispositivos de assisténcia a
mobilidade humana, destacando as principais vantagens e desvantagens. Uma
visdo geral dos dispositivos discutidos nesta secdo introdutoria estq disposta na
Figura 3.5 na forma de hierarquia funcional.

Pacientes com

disturbios de
mobilidade

Perda total da
capacidade motora
residual

Perda parcial da
capacidade motora
residual

Cadeira de
rodas

Veiculos
especiais

I 1 1 —
Bengalas Muletas ‘ Andadores
I . L . I 1
Convencional Apoio Axilar ‘ convencionais Duas rodas ‘ Trés rodas Quatro rodas

Exoesqueletos Quad cane mr:& convencionais
| Semi- | SMART-
| _endador | WALKERS

Figura 3.5: Organizagéo funcional dos dispositivos de assisténcia a mobilidade humana
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3.1 — Reviséo e classificagdo funcional dos andadores roboéticos

Esta secéo é dedicada a revisdo do estado da arte acerca dos recursos tecnoldgicos
disponiveis nos diversos modelos de andadores inteligentes disponiveis na literatura
cientifica. O objetivo é identificar e classificar os principais recursos utilizados em tais
sistemas, de forma a facilitar a sele¢cdo das tecnologias mais adequadas para a
construgdao de um modelo de andador voltado para fins de reabilitagdo e
compensacdo funcional, o “Andador UFES”, que sera apresentado ao final deste

capitulo.

3.1.1 — Estabilidade e suporte ao movimento

Existem dois métodos principais de assisténcia ao movimento que podem ser
providos pelos andadores roboéticos: as formas passivas e ativas (HIRATA et al.
2004; YU et al., 2010).

7

Em dispositivos passivos, o usuario € o responsavel pela forca motora do
equipamento, os quais tendem a ser mais leves e de facil montagem. Esses
sistemas mantém a versatilidade caracteristica dos andadores inteligentes,
permitindo a instalagdo de mecanismos adicionais de seguranca, tais como
identificacdo de obstaculos e sistema de frenagem de emergéncia (MACNAMARA e
LACEY, 2000; HIRATA et al., 2006a). Versdes passivas sdo recomendadas para
pacientes que apresentam niveis satisfatérios de controle postural e que necessitam
de suporte de carga externo para se locomoverem, podendo ser Uteis em fases
tardias de programas de reabilitacdo ou ainda para promover a compensacao
funcional adequada em ambientes domiciliares (HIRATA et al., 2006b).
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Andadores cuja for¢ca propulsora é provida por motores sdo classificados como
ativos. Sao capazes de se deslocarem automaticamente por diferentes ambientes e
fornecem maior controle de parametros de marcha assistida, como velocidade e
direcdo. Tais modelos sédo uteis na hora de subir ou descer planos inclinados, uma
vez que o usuario pode controlar a velocidade e o suporte necessario para realizar a
tarefa com seguranca (YU et al., 2010). Andadores ativos podem ser indicados para
pacientes que requerem suporte de carga continuo durante a marcha,
especialmente idosos muito frageis, pacientes em fases iniciais de cirurgias
ortopédicas ou cardiovasculares e ainda individuos apresentando condi¢cdes
neurodegenerativas (Figura 3.6). Entretanto, a construcdo das versdes ativas € mais
complexa dos que os modelos passivos, devido a necessidade de componentes
eletrbnicos adicionais para as estratégias de controle, podendo refletir em aumento
substancial dos custos de producéo (HIRATA et al., 2006b).

Figura 3.6: Modelos de andadores robéticos com diferentes sistemas de propulséo. A) Sistema
passivo RT-WALKER; B) e C) Andador ativo GUIDO, verséo de 1999. FONTES: HIRATA et al.,
2006b; LACEY e RODRIGUEZ-LOSADA, 2008.

Outros modelos de andadores inteligentes foram desenvolvidos de forma a permitir a
coexisténcia de ambos os tipos de suporte motor. Esses sistemas hibridos séo
especialmente interessantes para fins de reabilitacdo, uma vez que possibilitam
progressdes controladas do tratamento, desde fases iniciais, onde o controle ativo é
necessario para o suporte de carga e controle da locomocao, até fases tardias
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avancadas, onde o controle passivo pode ser utilizado para treinos proprioceptivos e
da marcha (ELIAS et al, 2011).

Além de fornecer suporte a locomocdo do usuério, certos andadores roboticos
podem ser adaptados para assistir a outras tarefas funcionais, como por exemplo,
transferéncias de sentado para de pé ou vice-versa (RENTSCHELER et al., 2003;
CHUGO et al., 2008a; CHUGO et al., 2008b). Tais versbes multifuncionais podem
ser de grande utilidade em diversos cenarios clinicos, em especial os casos em que
0 paciente precisa recuperar precocemente a postura ortostatica, como por exemplo,
em casos de reabilitacdo inicial de cirurgias ortopédicas de membros inferiores,
idosos com controle postural deficitario ou fragilidade excessiva e demais casos

envolvendo disturbios neuromusculares (Figura 3.7).

Figura 3.7: Andador ativo multifunctional para assisténcia a locomogé&o e transferéncias da postura de
sentado para ortostase. FONTE: CHUGO et al., 2008a

Outros modelos de andadores inteligentes apresentam sensores de forca embutidos
nas manoplas do dispositvo (MEDERIC et al., 2004). O objetivo de tais
componentes € a deteccdo das intengcbes de movimento do usudrio através da
analise dos padrdes de for¢ca que incidem sobre 0s sensores. Esses sinais sao
convertidos em comandos direcionais através de estratégias de filtragem e
classificacdo. Para tanto, os algoritmos de deteccdo devem ser sensiveis 0
suficiente para identificar padrdes de forga irregulares ou involuntarios, de forma que
estes ndo participem da geracdo de comandos motores, aumentando assim a

seguranca do individuo durante a marcha assistida (ABELLANAS et al., 2009). Tal
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estratégia, implementada em conjunto com um modelo inovador de suporte de
antebracos, foi introduzido no projeto Simbiosis (Figura 3.8), com o objetivo de
promover suporte de carga mais seguro, manutencdo da postura ortostética e
deteccédo dos padrGes de forga incidentes nos apoios durante a marcha assistida
(FRIZERA NETO et al., 2011; ABELLANAS et al., 2010).

Handle

Figura 3.8: Arquitetura conceitual do andador SIMBIOSIS, apresentando detalhes de um dos suportes
de antebraco contendo sensores de forca 3D. FONTE: ABELLANAS et al., 2010

A deteccédo de padrdes de forgca dos membros superiores, tanto nas manoplas como
em suportes alternativos, podem ser Uteis na identificacdo de anormalidades da
marcha, facilitando a selecdo das intervencbes terapéuticas mais adequadas para
resolucdo do problema (ELIAS et al., 2011).

3.1.2 - Componentes de navegacéo e localizacao

Dispositivos de assisténcia a navegacao sdo comumente encontrados em diversos
modelos de andadores inteligentes. O principal objetivo da inclusdo desses
componentes é aumentar a seguranca da marcha assistida, uma vez que

conseguem detectar e notificar o usuario da presenca de obstaculos no percurso.
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Em alguns casos, o andador desvia automaticamente do obstaculo, seguindo uma
rota alternativa. Esse recurso € especialmente interessante para pessoas com
distarbios visuais e podem atuar em conjunto com sistemas de tracdo ativa para
guiar o paciente de forma segura através de um ambiente especifico (LACEY et al.,

1998; RODRIGUEZ-LOSADA et al., 2005a).

Essa funcdo pode ser obtida através de duas estratégias distintas. Na primeira, o
andador é alimentado previamente com um mapa do ambiente de trabalho, j&
especificado com todos os obstaculos dispostos. Através do mapa, o andador &
capaz de navegar automaticamente através do ambiente, evitando colisbes em
potencial (RODRIGUEZ-LOSADA et al., 2005b). Embora essa estratégia possa ser
atii em ambientes fechados, tais como cenarios clinicos ou domiciliares, a
modificacdo da disposicdo dos obstaculos deve ser acompanhada de uma
atualizacdo do mapa do andador.

FIGURA 3.9: Versao comercial do andador GUIDO, com navegacéo automatica baseada em mapa
do terreno de teste. Imagens mostrando testes com idosa apresentando deficiéncia visual grave.
FONTE: LACEY e RODRIGUEZ-LOSADA, 2008

Na segunda estratégia, o andador reconhece e negocia o desvio dos obstaculos em
tempo real, utilizando sensores a laser ou ultrassonicos (SHIM et al., 2005; GRAF,
2009). Essa opgédo é ideal para ambientes externos ou dindmicos, especialmente

aplicaveis em pacientes mais ativos, embora possa se traduzir em maior custo,
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devido a sensores adicionais e maior complexidade eletrénica. Dentre os modelos

que utilizam essa tecnologia, podemos citar o andador WAR (Figura 3.10).

Independente da estratégia utilizada, esses recursos podem ajudar o paciente a
ganhar maior confianga durante o ato de caminhar, e o treino de marcha pode ser
conduzido com maior seguranca em ambientes ambulatoriais, hospitalares ou

domiciliares.

Figura 3.10: Andador inteligente “WAR”, que apresenta tecnologia para detec¢éo de obstaculos em
tempo real. FONTE: SHIM et al, 2005.

Os dispositivos de navegacdo podem ainda interagir com 0s usudrios através de
realimentacdes visuais ou sonoras, informando a presenca de obstaculos ao longo
do percurso, sendo particularmente importante em casos de utilizacdo do andador
por usuérios cegos (RODRIGUEZ-LOSADA et al., 2005a; YU et al., 2010).

Alguns modelos apresentam ainda recursos de localizagdo, que séo voltados para
usuarios com déficit cognitivo, degradacao sensorial ou perda de memaria, como por
exemplos individuos portadores da doenca de Parkinson ou Alzheimer. Esses
recursos incluem localizadores por Sistema de Posicionamento Global (GPS, do
inglés Global Positioning System), utilizados para acompanhar os pacientes em
ambientes externos (LACEY e RODRIGUEZ-LOSADA, 2008)
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Versbes alternativas de andadores inteligentes sado capazes de interagir em
ambientes inteligentes, fornecendo opg¢des de diregdo ao usuario via realimentacao
visual (Figura 3.11) (KULYUKIN et al., 2008).

FIGURA 3.11: Andador iIWALKER, desenvolvido para interagir e navegar em ambientes inteligentes.
FONTE: KULYUKIN et al., 2008

3.1.3 - Monitoramento de biosinais

hY

Além do suporte & mobilidade e da assisténcia a navegacao, certas versdes de
andadores robdticos apresentam recursos de monitoramento de parametros
biolégicos dos usuérios, particularmente interessantes para fins de reabilitagdo e
cuidados gerais de saude.

Em cenarios clinicos, os andadores robéticos podem ser utilizados para coletar
multiplos pardmetros biomecénicos da marcha, como velocidade de movimento,
distancia total percorrida, identificagdo e quantificacdo das fases e subfases da
marcha, medicao dos padrdes de forca e torque exercidos nas manoplas ou apoios
alternativos, quantificacdo da aceleracédo e desaceleracdo do movimento, dentre
diversas outras variaveis relevantes para melhorar a qualidade e precisdo de

programas de reabilitacdo voltados para a recuperacdo da marcha (DUBOWSKY et
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al., 2000; ALWAN et al., 2004; CHAN e GREEN, 2008; ZONG et al., 2010; HENRY,
2010).

Alternativamente aos parametros biomecéanicos e bioelétricos, 0 monitoramento de
sinais fisiologicos adicionais é possivel através da instalacdo de sensores
especificos nos andadores, 0s quais podem ser utilizados para seguimento das co-
morbidades do usuéario. O andador PAMM (Figura 3.12), desenvolvido pelo
Massachussets Institute of Technology (MIT) foi o primeiro a apresentar um sistema
de eletrocardiograma embarcado no andador (SPENKO et al, 2006). Outras versdes
modernas de andadores inteligentes sdo capazes de monitorar 0s niveis de
oxigenacdo do sangue por meio de sensores de pletismografia embutidos nas
manoplas do dispositivo (ALWAN et al., 2004; CHAN e GREEN, 2008).

Todo esse conjunto de informacdes coletadas pode ser utilizado para manter um
registro das informacgdes clinicas e funcionais do usuario, que podem ser enviados,
via um terminal remoto, a equipe de saude multidisciplinar assistente (DUBOW SKY
et al, 2000; SPENKO et al., 2006).

Figura 3.12: Andador rob6tico PAMM, apresentando sensores de monitoramento de sinais vitais dos
usuarios. FONTE: DUBOWSKY et al., 2000.
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3.1.4 - Medidas de seguranca

Grande parte das versfes de andadores robdéticos utilizam modelos baseados na
arquitetura dos “Roladores”. Tais modelos, como discutido anteriormente, permitem
o desenvolvimento de padrbes bem similares aos da marcha livre, ao custo de baixa
estabilidade. Dessa maneira, o investimento em medidas confiaveis de seguranca

ao usuario € imperativo em projetos de andadores inteligentes (ELIAS et al., 2011).

Os modelos disponiveis na literatura apresentam uma variedade de estratégias para
prevencao e quedas e melhora da estabilidade dos padrdes de marcha do paciente.
Os principais recursos associadas com essa fungdo sao: frenagem, deteccédo de
movimentos irregulares, compensacéo da gravidade e monitoramento da distancia

entre o andador e o usuario.

Estratégias de frenagem de emergéncia sdo geralmente implementadas em conjunto
com sistemas de navegacado inteligente, atuando em resposta a deteccdo de
obstaculos e degraus no ambiente de uso, evitando assim colisdes e potenciais
guedas do usuario (HIRATA et al.,, 2006a; HIRATA et al.,, 2006b; GRAF, 2008).
Durante a marcha assistida, sensores nas manoplas ou suportes de antebraco do
andador monitoram constantemente os padrdes de forgca dos membros superiores
do usuario, e na presenca de movimentos aberrantes ou irregulares, esses
dispositivos podem ativar mecanismos de frenagem de emergéncia, uma vez que 0
comportamento detectado pode indicar desequilibrio postural com consequente risco
de queda. A parada brusca do andador permite que o usuario tenha o suporte
necessario para recuperar o equilibrio e dar seguimento a locomo¢do (ABELLANAS
et al., 2009).

A compensacdo de gravidade é outra medida de seguranca interessante, que
permite que o andador reconheca aclives ou declives no terreno, geralmente
atuando em conjunto com sistemas de propulséo ativa e navegacao inteligente para
ajudar o paciente a superar esses tipos de obstaculos (Figura 3.13). Em outras
palavras, em casos de aclives, o sistema de propulsdo atua para ajudar na subida,
ao passo que em declives, o sistema de frenagem atua para reduzir a aceleracao do
andador, permitindo uma descida suave (HIRATA et al., 2006b).
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Figura 3.13: Mecanismos de compensacéo da gravidade do RT-WALKER. A) Assisténcia em
declives. B) Assisténcia em aclives. FONTE: HIRATA et al., 2006b.

Certos modelos de andadores roboticos apresentam sensores direcionados para as
pernas dos usuarios. O objetivo de tal mecanismo é monitorar a distancia entre o
individuo e o andador. Em casos onde essa distancia aumenta além da margem de
seguranga, 0 sensor ativa o sistema de frenagem, permitindo que o usuario alcance
a distancia de seguranca em relagédo ao andador (Figura 3.14). Uma variagdo dessa
estratégia é a utilizacdo desse tipo de sensor para monitorar dinamicamente as
pernas do usuario, ajustando a velocidade do andador para seguir o ritmo do
paciente (YU et al., 2010; SCHNEIDER JUNIOR et al., 2012).

Em modelos multifuncionais, que integram tarefas de assisténcia a transferéncias
posturais, por exemplo, de sentado para de pé ou de pé para sentado, o sistema de
frenagem atua para evitar que o andador realize movimentos irregulares, que
fatalmente culminaria em queda do usuario (CHUGO et al, 2007; CHUGO et al,
2008c).
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FIGURA 3.14: Posicionamento de um sensor laser para deteccdo das pernas do usuario, utilizado no
Andador UFES. FONTE: SCHNEIDER JUNIOR et al, 2012.

A Tabela 3.1 apresenta o resumo do sistema de classificagdo funcional proposto,
com base nos principais recursos tecnolégicos presentes nos modelos de andadores
inteligentes atuais.

3.2 Modelo conceitual do Andador UFES

A analise do estado da arte dos recursos tecnolégicos implementados em diversos
modelos de andadores inteligentes foi 0 ponto de partida para a elaboragdo de um
modelo conceitual de andador roboético inovador, para assisténcia a reabilitacdo e

compensacao funcional de individuos com distarbios de marcha.

A Figura 3.15 apresenta o modelo conceitual do andador inteligente desenvolvido no
Laboratorio de Automacéao Inteligente (LAI) do departamento de Engenharia Elétrica
da Universidade Federal do Espirito Santo, o “Andador UFES”. O sistema segue a
arquitetura de um “Rolador” de quatro rodas, composto por uma estrutura mecanica
robusta, com uma coluna central de altura ajustavel e apoios de antebraco. Essas

caracteristicas permitem um suporte eficiente para o peso do usuario e 0
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desenvolvimento de padrées de marcha mais proximos do natural. Adicionalmente, a

estrutura também possibilita a

instalacdo de sensores,

motores € outros

componentes eletrénicos utilizados para implementar as estratégias de controle.

Tabela 3.1: Classificacédo funcional dos andadores inteligentes

Classificagéo

Funcéo

Recursos

Estabilidade fisica e suporte ao
movimento

Forca de propulsao

Assisténcia a tarefas motoras

Intencdo de movimento

Sistema passivo
Sistema ativo

Sistema Hibrido
Assisténcia a locomocgao
Assisténcia multitarefas
Sensores nas manoplas

Sensores de antebrago

Componentes de navegacgéao e
localizacdo

Navegacao inteligente

Assisténcia de localizagao

Mapas pré-instalados

Deteccdo de objetos em tempo
real

Interacdo  com ambientes
inteligentes
Dispositivo GPS

Realimentacfes audiovisuais

Retorno automético a uma
posicao pré-especificada

Monitoramento de sinais
biomecanicos e bioelétricos

Monitoramento funcional

Monitoramento fisiolégico

Pardmetros de marcha ou
outras tarefas funcionais

Parametros fisiologicos gerais,
tais como sinais cardiograficos
e oxigenagao sanguinea

Medidas de seguranga do
USUario

Prevencao de quedas

Frenagem de emergéncia

Deteccdo de  movimentos

irregulares
Distancia andador-usuario

Compensacao de gravidade

O sistema de propulsdo é hibrido, permitindo a alternancia entre modo passivo e

ativo. A forca ativa é provida através de um par de motores de 12 V nominal, com

velocidade de 40 rpm e torque de 5 Nm. O controle de baixo nivel dos motores foi
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implementado através de um circuito eletrénico utilizando o microcontrolador
dsPIC33F4011. Em caso de falha eletrbnica ou dos motores, o sistema é
interrompido e frenado automaticamente para garantir que ndo ocorram movimentos

indesejados que possam representar riscos de quedas ao usuario.

i
L----Hardware embarcado
deaquisigdo e controle

e L L L Encoder e Motor de Tragdo

FIGURA 3.15: Design conceitual do Andador UFES, apresentando os principais componentes
tecnoldgicos. A coluna ajustavel e o apoio de antebragos permitem que o usuario mantenha boa
postura da coluna vertebral e o desenvolvimento de padrfes mais naturais de marcha.

A eletrdnica de alto nivel é baseada em um sistema PC104-Plus embarcado e inclui
um sistema de medicao laser (Hokyuo URG), apresentado na Figura 3.13,
responsavel por caracterizar a evolucdo do movimento das pernas do paciente
durante a marcha, de forma a extrair parametros espacgo-temporais da marcha, tais
como cadéncia, comprimento e largura dos passos e tempo de cada ciclo. Esse
sistema também € responsavel por monitorar a distancia ideal entre o usuério e o
andador, atuando como importante mecanismo de seguranca de prevencao de
guedas (SCHNEIDER JUNIOR et al., 2012).

O sistema foi desenvolvido para permitir a cooperacdo do andador com outros
dispositivos de andlise e assisténcia ao movimento, tais como sensores inerciais e

exoesqueleto de membro inferior, permitindo a extracdo de parametros de
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deslocamento angular e linear das articulagbes dos membros inferiores e do tronco.
Sensores de for¢ca 3D, similares aos utilizados no modelo Simbiosis (FRIZERA
NETO et al, 2010), estdo instalados junto aos apoios de antebracgo, e possibilitam a
deteccéo dos padrbes de forga incidentes nos membros superiores e a estimativa do
deslocamento do centro de gravidade do usuario.

Dessa forma, desenvolveu-se um sistema versatil e confidvel que poderad ser
utilizado para extrair os principais parametros cinéticos e cinematicos do movimento
do usuéario durante a marcha assistida, contribuindo para o desenvolvimento de
tratamentos mais bem adaptados as necessidades de cada paciente. Os resultados
iniciais de uma aplicacéo clinica do Andador UFES serdo apresentados e discutidos
no capitulo 5 deste trabalho.
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4. ANALISE DE PARAMETROS ESPACO-TEMPORAIS E ANGULARES DO
JOELHO DE INDIVIDUOS SAUDAVEIS: EXPERIMENTOS PRELIMINARES COM
O ANDADOR SIMBIOSIS

A andlise dos parametros cineméticos é fundamental para a caracterizacdo completa
da marcha humana (ZIJLSTRA E HOF, 2003). Variagcdes em tais parametros séo
comumente observadas em individuos portadores de diferentes condi¢fes clinicas e
também quando comparados com grupos de individuos saudaveis (ESSER et al.,
2011). A compreensdo de como essas variaveis sao afetadas por fatores patoldgicos
ou ambientais é essencial para o desenvolvimento de novas tecnologias de apoio a
marcha que possam contribuir para o design de estratégias modernas de
reabilitagao.

Os andadores do tipo Rolador sdo importantes exemplos de tecnologia assistida,
cujo objetivo é aumentar a capacidade motora residual de individuos com restricdes
de mobilidade (STOWE et al., 2010). Devido a grande versatilidade e potencial de
reabilitacdo, a popularidade desses modelos tem aumentado, ndo sO entre
individuos com limitacdo da mobilidade, mas também entre grupos de pesquisa
atualmente envolvidos no desenvolvimento de versdes inteligentes do dispositivo
(ABELLANAS et al., 2009).

Entretanto, considerando os roladores convencionais e robéticos, existem poucos
estudos na literatura acerca dos eventos biomecéanicos que ocorrem durante essa
modalidade de marcha assistida. As variacdes entre os diversos modelos de
andador e dos recursos funcionais implementados aumentam ainda mais a
dificuldade em avaliar o impacto dessa tecnologia sobre as interacées entre o
dispositivo e o usuario (ELIAS et al, 2011).

A prescricdo do modelo de andador inteligente mais adequado para utilizacdo em
ambientes clinicos ou domiciliares requer a analise detalhada dos parametros de
movimento que ocorrem durante a marcha assistida. Neste capitulo, descreveremos

um experimento piloto envolvendo voluntarios saudaveis para a aquisicdo de
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parametros cineméaticos da marcha durante a deambulacéo livre e assistida pelo
Andador Simbiosis (Figura 4.1), um andador robotico com suportes de antebracgo
para apoio a marcha de individuos com capacidade motora reduzida (FRIZERA et al,
2008). O modelo Simbiosis foi desenvolvido pelo grupo de Bioengenharia do
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC — Espanha), parceiro do
Laboratorio de Automacao Inteligente (LAl - UFES), e apresenta arquitetura similar
ao Andador UFES.

A literatura acerca da biomecéanica da marcha assistida por andadores com apoio de
antebraco é escassa, marcada pela auséncia de dados normativos do
comportamento cinematico das articulacbes do membro inferior. A realizacdo do
experimento com o Andador Simbiosis permitiu a obtencdo dos parametros
cinematicos e espaco-temporais de referéncia (dessa modalidade de marcha
assistida) através de um sistema optoeletrénico de analise de movimento. Os dados
desta pesquisa serdo utilizados para contribuir com a interpretacdo clinica dos
achados do experimento envolvendo pacientes com osteoartrose, realizado com o
Andador UFES.

FIGURA 4.1 - Andador Simbiosis desenvolvido na Espanha.
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4.1 METODOLOGIA

4.1.1 Participantes

Um total de sete homens saudaveis, semelhantes em peso e altura, e sem historico
de disturbios da marcha ou lesdes nos joelhos, aceitaram voluntariamente participar
do estudo. Os sujeitos ndo eram familiarizados com o dispositivo e nenhuma sessao
de testes preliminares foi conduzida com objetivo de avaliar a facilidade de uso do
andador e o impacto imediato que a marcha assistida impde sobre os parametros
cinematicos analisados. E desejavel que o sistema seja ndo sé confiavel, mas
também de facil utilizacdo tanto em cenérios clinico-ambulatoriais quanto em

domicilio.

Todos os participantes concordaram e assinaram o Termo de Consentimento do

estudo previamente ao inicio dos testes.

4.1.2 Protocolo Experimental

Os procedimentos experimentais foram realizados utlizando um sistema
optoeletrénico de analise de movimento da BTS Bioengineering, composto por seis
cameras infravermelhas, utilizadas para captar os movimentos tridimensionais de
marcadores reflexivos fixados em pontos de referéncia anatdémica dos participantes,
seguindo o protocolo recomendado por Davis et al (1991). Combinando essas
informacdes com as caracteristicas antropométricas dos segmentos corporais do
individuo, foi possivel obter o comportamento 3D de todos 0os segmentos analisados
durante a marcha (Figura 4.2).
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Os testes foram realizados sobre uma passarela plana, em ambiente laboratorial,
constituidos por duas modalidades distintas. O primeiro teste foi uma marcha
normal, com velocidade auto-selecionada, sem assisténcia do dispositivo, enquanto
0 segundo envolveu a marcha assistida pelo andador Simbiosis, igualmente com
velocidade auto-selecionada. Cada modalidade foi repetida sete vezes, totalizando
aproximadamente 14 testes para cada sujeito. Entretanto, devido a oclusdo dos
marcadores durante a etapa da marcha assistida, o0s participantes foram

requisitados a repetir o procedimento até a obtencéo dos sete testes corretos.

N&o houve instru¢des adicionais acerca da velocidade adequada dos testes. Essa
regra foi necessaria para manter o conforto do participante e permitir o

desenvolvimento de padrbes de marcha mais naturais.

Em relagdo as pesquisas envolvendo marcha assistida, os protocolos experimentais
e 0s procedimentos complementares ndo estdo claramente definidos, devido aos
diferentes tipos de dispositivos e respectivas variagdes. Especificamente no caso da
marcha assistida por andadores, os estudos reportados na literatura envolvem
modelos convencionais de Roladores, cujo suporte é realizado através do contato do
usuario com as manoplas do dispositivo (ALKJAER et al, 2006). Nesta pesquisa, a
altura dos apoios de antebraco foi definida como sendo a distancia entre o cotovelo
do participante e o solo. Os sujeitos foram instruidos a manter a postura ereta do
tronco e 90° de flexdo de cotovelos enquanto suportados pelo dispositivo (ALKJAER
et al, 2006; YOUDAS et al, 2005).

== 2 T -]
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Figura 4.2. Interface do sistema BTS mostrando a localizagdo dos marcadores reflexivos e a
reconstrugdo dos segmentos corporais, permitindo a extragcao dos parametros de interesse.
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4.1.3 Variaveis analisadas

4.2.3.1 Parametros espaco-temporais

Os parametros espacgo-temporais extraidos para andlise foram:

e Largura do passo. Definido como a distancia, no plano transverso, entre
ambos os pés durante a caminhada (em metros). O ponto médio das
articulacdes talocrurais foi utilizado como referéncia para essa medida.

e Comprimento do passo. Definido como a distancia em metros, entre um ponto
especifico de um pé e o mesmo ponto do outro pé.

e Comprimento da passada. Distancia entre o contato inicial de um pé e o
préximo contato inicial do mesmo pé. Neste estudo, como o0s participantes
ndo apresentaram alteragfes patoldgicas da marcha, foi reportada a média
entre duas passadas, visto que ndo houve diferencas significativas entre
passadas esquerda e direita.

e Cadéncia. Definida como o ritmo de caminhada de um individuo, comumente
expressada em passos/minuto.

e Duracdo da fase de apoio. Intervalo de tempo entre o contato inicial do
calcaneo e a saida do halux, que marca o inicio da fase de oscilagdo. E
expresso em unidade de tempo ou em porcentagem do ciclo da marcha.

e Duracdo da fase de oscilagdo. Definido como o intervalo de tempo entre a
saida do halux e o contato inicial do calcaneo do mesmo pé. Também pode
ser expressa tanto em unidade de tempo quanto em porcentagem do ciclo da
marcha

e Duracdo da fase de apoio duplo. Intervalo de tempo nos quais ambos 0s pés

estao simultaneamente em contato com o solo durante o ciclo da marcha.

Os parametros espaciais foram normalizados de acordo com a altura dos

participantes (h). Tal normalizacdo foi necesséaria para permitir comparagdes entre
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os sujeitos de diferentes alturas (HOF, 1996). Outros parametros espacgo-temporais,

tais como velocidade média (normalizada, em altura/segundo), foram obtidos

diretamente através dos pardmetros previamente apresentados (Equacao 1).

__ Comprimento do passo (m)x Cadéncia (passos/min)
Vmédia (h/S) -

4.1.3.2 Parametros angulares do joelho

120

(1)

A selecédo dos parametros discretos da cinematica angular de ambos os joelhos no

plano sagital foi realizada com base nas recomendacdes de Benedetti et al (1998),
estando listadas abaixo (Figura 4.3):

e KI:
o K2:
o Ka3:
o K4:
e Kb
o KG:

Méaxima flexao do joelho no contato inicial

Maxima flexdo do joelho na subfase de recep¢éo de carga

Méaxima extensao na fase de apoio
Flexdo na saida do halux (toe off)

Maxima flexdo na fase de oscilagédo

Excursao total do joelho no plano sagital

Il-k'\./: L

0 =14

100

Figura 4.3 - Parametros discretos de deslocamento angular do joelho a serem analisados, com base
nas recomendag¢des de Benedetti et al, 1998.
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4.2 Andlise estatistica

Inicialmente, todas as variaveis foram analisadas por meio de boxplots e
histogramas, com o objetivo de observar o comportamento geral dos dados, a
presenca de valores discrepantes e o0 respectivo padrédo de distribuicdo.
Posteriormente, foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar se a distribuicéo
das variaveis era significativamente diferente do padrdo gaussiano. Neste estudo,
devido ao reduzido tamanho amostral, o teste de Shapiro-Wilk utilizado
isoladamente é confidvel para determinar o padrdo da distribuicdo, ndo havendo
necessidade de calculos adicionais acerca dos parametros de assimetria e curtose
das varidveis em relacdo a distribuicdo Z. Com base nos resultados do teste de
normalidade, as varidveis cuja distribuicdo seguiu o padrdo gaussiano foram
comparadas utilizando o Teste-T de Student para amostras pareadas. Por outro
lado, variaveis com distribuices anormais foram avaliadas por meio do teste néo-

paramétrico de Ranking de sinais de Wilcoxon.

Na luz de recentes evidéncias que apontam importante papel do parametro
velocidade no comportamento cinético e cinematico das articulacdes dos membros
inferiores, foram construidas matrizes de correlacdo ao final da analise estatistica
para verificar se os parametros investigados apresentaram correlacdo significativa
com a velocidade da marcha desenvolvida durante os testes livres e assistidos.
Todos os testes estatisticos foram analisados através do software SPSS (IBM inc.)
verséo 20.

4.3 Resultados

4.3.1 Parametros espaco-temporais
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As Tabelas 4.1 e 4.2 mostram, respectivamente, os resultados dos testes de
Shapiro-Wilk e a estatistica descritiva das varidveis espaco-temporais e de

deslocamento angular.

Tabela 4.1: Resultados do Teste de Shapiro-Wilk das variaveis espa¢o temporais da marcha livre e

assistida
Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig.
Largura do Passo (m) 0,738 7 0,009*
Largura do passo assistida (m) 0,941 7 0,644
Comprimento da passada (m) 0,943 7 0,670
Comprimento da passada assistida (m) 0,984 7 0,978
Cadéncia (passos/min) 0,929 7 0,539
Cadéncia assistida (passos/min) 0,900 7 0,331
Duragéo fase de apoio direito (%ciclo) 0,946 7 0,691
Duragéo fase de apoio direito assistida (%ciclo) 0,874 7 0,200
Duragéo fase de apoio esquerdo (%ciclo) 0,919 7 0,462
Duragéo fase de apoio esquerdo assistida (%ciclo) 0,903 7 0,349
Duracéo fase de oscilagdo direito (%ciclo) 0,897 7 0,312
Duragéo fase de oscilagao direito assistida (%ciclo) 0,926 7 0,519
Duragéo fase de oscilagdo esquerdo (%ciclo) 0,913 7 0,416
Duragéo fase de oscilagao esquerdo assistida (%ciclo) 0,896 7 0,306
Duragéo fase de apoio duplo (%ciclo) 0,954 7 0,764
Duragéo fase de apoio duplo assistida (%ciclo) 0,943 7 0,670
Velocidade (m/s) 0,870 7 0,187
Velocidade assistida (m/s) 0,940 7 0,636

* As variaveis marcadas em negrito apresentaram distribuicdes
significativamente diferentes do padrdo gaussiano.

Em relacdo as varidveis espago-temporais, apenas a largura do passo apresentou
padrdo ndo-paramétrico de distribuicdo. Esse comportamento da distribuicdo pode
ter ocorrido devido a restricdo mecanica imposta pelo andador.

O teste de normalidade é também importante para a definicdo dos parametros de
tendéncia central da distribuicdo das variaveis. Nesse contexto, para todas as
varidveis espaco-temporais foi considerada a andlise da média e respectivos
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desvios-padrédo, ao passo que para a variavel largura do passo, foram consideradas

a mediana e a distancia interquartil.

Tabela 4.2: Estatisticas descritivas gerais das variaveis espacgo-temporais da marcha livre e

assistida
N Média Desvio-Padréo
Largura do Passo (h) 7 0,09 0,01
Largura do passo assistida (h)* 7 0,08* 0,01*
Comprimento da passada (h) 7 0,77 0,04
Comprimento da passada assistida (h) 7 0,68 0,02
Cadéncia (passos/min) 7 105,60 4,24
Cadéncia assistida (passos/min) 7 83,87 5,77
Duragéo fase de apoio direito (%ciclo) 7 60,34 1,46
Duragéo fase de apoio direito assistida (%ciclo) 7 61,63 1,51
Duragéo fase de apoio esquerdo (%ciclo) 7 60,71 1,29
Duragéo fase de apoio esquerdo assistida (%ciclo) 7 62,27 1,25
Duracéo fase de oscilagdo direito (%ciclo) 7 39,48 1,18
Duracéo fase de oscilagao direito assistida (%ciclo) 7 37,80 1,30
Duracéo fase de oscilagdo esquerdo (%ciclo) 7 38,93 1,03
Duracéo fase de oscilagdo esquerdo assistida (%ciclo) 7 37,99 1,69
Duracéo fase de apoio duplo (%ciclo) 7 21,19 2,00
Duracéo fase de apoio duplo assistida (%ciclo) 7 24,17 2,33
Velocidade (h/s) 7 0,67 0,04
Velocidade assistida (h/s) 7 0,47 0,01

* Essa variavel é ndo-paramétrica e os valores apresentados se referem a mediana e distancia
interquartilica da distribuicao.

A Tabela 4.3 mostra o resultado da andalise comparativa das médias das variaveis
espaco-temporais através do Teste T de Student para amostras pareadas. Os
resultados do Teste T pareado indicam que a marcha assistida apresentou
parametros espaco-temporais significativamente diferentes da marcha livre. Os
valores significativos estdo indicados em vermelho. O teste ndo paramétrico de
ranking de sinais de Wilcoxon também indica que houve diferenca significativa entre
a largura do passo em marcha livre e assistida pelo andador Simbiosis (p = 0,018).
Entretanto, por se tratar de comparacdes ndo-paramétricas, a medida de tendéncia

central a ser considerada nesse caso é a mediana.
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Tabela 4.3: Resultado da analise pareada das variaveis espaco-temporais analisadas.

Desvio 95% Intervalo de Sig. (2-
Diferencas Pareadas Desvio T df
Média Padréo da confianca tailed)
Padrao
Média Inferior | Superior
Par Comprimento da passada (h) -
0,09 0,02 0,01 0,07 0,10 11,46 6 0,000
1 Comprimento da passada assistida (h)
Par Cadéncia (passos/min) - Cadéncia
21,73 8,50 3,21 13,86 29,59 6,76 6 0,001
2 assistida (passos/min)
Duracéo fase de apoio direito (%ciclo)
Par
- Duragao fase de apoio direito -1,30 0,83 0,31 -2,06 -0,53 -4,16 6 0,006
3
assistida (%ciclo)
Duracéo fase de apoio esquerdo
Par
(%ciclo) - Duragao fase de apoio -1,56 1,21 0,46 -2,67 -0,44 -342 6 0,014
4
esquerdo assistida (%ciclo)
Duracéo fase de oscilagédo direito
Par
(%ciclo) - Duragao fase de oscilagao 1,69 1,44 0,54 0,35 3,01 309 6 0,021
5
direito assistida (%ciclo)
Duracéo fase de oscilagdo esquerdo
Par
(%ciclo) - Duragao fase de oscilagao 0,94 1,20 0,45 -0,16 2,05 2,07 6 0,083
6
esquerdo assistida (%ciclo)
Duracéo fase de apoio duplo (%ciclo) -
Par
Duracao fase de apoio duplo assistida  -2,98 1,60 0,60 -4,45 -1,49 -492 6 0,003
7
(%ciclo)
Par Velocidade (h/s) - Velocidade assistida 0,20 0,05 0,02 0,15 0,24 10,288 6 0,001
8 (h/s)

Os pares marcados em negrito apresentaram diferencas estatisticamente significativas

Esses resultados também indicam que a média de velocidade da marcha assistida é
significativamente menor do que a velocidade desenvolvida durante a marcha livre.
A probabilidade de obtermos um valor T dessa magnitude ao acaso é muito pequena
(p<0,001). Entretanto, esse resultado também era esperado devido as diferencas
observadas para as cadéncias na marcha livre e assistida.

As Tabelas 4.4 e 4.5 mostram as matrizes de correlacdo entre as varidveis espaco-

temporais da marcha livre e assistida, respectivamente.
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Tabela 4.4: Matriz de correlagdo entre as variaveis espago-temporais da marcha livre

Duragdo  Duragdo Duracdo Duragdo  Duracéo
fase de fase de fase de fase de fase de

Comp da apoio apoio oscilagdo oscilagdo apoio
Velocidade passada Cadéncia direito esquerdo direito esquerdo duplo
(h/s) ** (h) ** (p/min) (%ciclo) (%ciclo) (%ciclo) (%ciclo) (%ciclo)
Ei‘:{;‘;‘i on 1 0,801 0,737  -0,285  -0,340 0,283 0,215  -0,348
Velocidade (Ws) ™ ;0" 5 tailed) 0,031 0,059 0,535 0,456 0,538 0,644 0,444
Pearson *
Comprimentoda  Correlation 0,801 1 0,186 0,137 0,130 0,091  -0,143 0,061
passada (h) ** Sig. (2-tailed) 0,031 0,690 0,769 0,782 0,847 0,760 0,896
Pearson
Cadéncia oot on 0,737 0,186 1 0,624  -0,710 0,350 0,504  -0,637
(passos/min) Sig. (2-tailed) 0,059 0,690 0,134 0,074 0,442 0,248 0,124
Duragéo fase de Ei?rr;‘;g on 0,285 0137  -0,624 1 0571  -0753  -0331 0,843
apolo direito Sig. (2-tailed) 0,535 0,769 0,134 0,180 0,051 0,468 0,017
(%ciclo)
Duragio fase de Ezfrr;‘;‘l on -0,340 0,130  -0710 0,571 1 0310  -0,752 0,793
apoio esquerdo . ot
(%ciclo) Sig. (2-tailed) 0,456 0,782 0,074 0,180 0,499 0,051 0,033
Duragéo fase de Ei?rr;‘;g on 0,283 0,091 0350  -0753  -0,310 1 0491  -0,814°
oscilag@o direito  gio (> tailed) 0,538 0847 0442 0051 0,499 0263 0,026
(%ciclo)
Duragdo fase de Ezfrr;‘;‘l on 0,215 0,143 0504  -0,331  -0,752 0,491 1 0,756
oscilagéo ot
cequorda (hcicloy S0 (2-tailed) 0,644 0,760 0,248 0,468 0,051 0,263 0,050
Duragéo fase de Ei?rr;‘;g on 0,348 0061  -0,637 0843 0793  -0814  -0,756 1
apoio duplo Sig. (2-tailed) 0,444 0896 0124 0017 0033 0026 0,050
(%ciclo)

* Correlagdes significativas em p < 0,05
** Variaveis normalizadas de acordo com a altura dos participantes

Como esperado, houve forte correlacdo positiva entre o Comprimento da passada e
a Cadéncia, r=0,80 (p = 0,031) e r = 0,73 (p = 0,059). A correlacéo entre velocidade
e cadéncia ndo foi considerada significativa na analise da marcha livre, podendo ser
devido ao tamanho reduzido da amostra

A duracdo da fase de apoio duplo também apresentou fortes correlagbes positivas
entre a duracdo da fase de apoio direito, r = 0,843 (p = 0,017) e a duracao da fase
de apoio esquerdo, r = 0,793 (p = 0,033). Houve ainda forte correlacdo negativa
desta variavel com a duracado da fase de oscilagdo direito, r =-0,814 (p = 0,026) e a
duracgéo da fase de oscilacdo esquerdo, r = -0,756 (p = 0,050).

A velocidade da marcha assistida apresentou forte correlagdo positiva com o
comprimento da passada, r = 0,76 (p = 0,04) e com a cadéncia, r = 0,94 (p = 0,001).
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Tabela 4.5: Matriz de correlagdo entre as variaveis espaco-temporais da marcha assistida

Duragdo Duragdo Duragdo Duragdo Duragéo
Largura fasede fase de fase de fase de  fase de
Comprimento do apoio apoio oscilagdo oscilagdo  apoio
Velocidade da passada passo Cadéncia direito esquerdo direito  esquerdo  duplo
assistida  assistida (h) assistida assistida assistida assistida assistida assistida assistida

(h/s) *** ok (h) **=* (p/min)  (%ciclo) (%ciclo)  (%ciclo)  (%ciclo)  (%ciclo)
Pearson . -
Velocidade Correlation 1 0,767 0,253 0,944 0,501 0,495 -0,488 -0,620 0,614
assistida Sig. (2-
(/s tailed) 0,044 0,583 0,001 0,252 0,258 0,266 0,138 0,143
Comprimento Eearson. 0,767’ 1 0108 0514 0111 0164 0107 0005 0,039
orrelation
dapassada (-
assistida (h) taiglléd) 0,044 0,819 0,238 0,812 0,725 0,819 0,991 0,934
Pearson
Largura do Correlation 0,253 0,108 1 0,311 0,261 -0,229 -0,350 -0,098 0,188
passo Sig. (2-
assistida (h) tailéd) 0,583 0,819 0,497 0,571 0,621 0,441 0,834 0,687
Pearson " . .
Cadéncia Correlation 0,944 0,514 0,311 1 0,623 0,560 -0,717 -0,822 0,803
assistida Sig. (2-
(passos/min)  tailed) 0,001 0,238 0,497 0,135 0,191 0,070 0,023 0,030
Duragéo fase Pearson . o
de apoio Correlation 0,501 0,111 0,261 0,623 1 0,386 -0,812 -0,510 0,877
direito Sig. (2-
assistida tailed) 0,252 0,812 0,571 0,135 0,393 0,027 0,242 0,010
(%ciclo)
Duracéo fase Pearson
de apoio Correlation 0499 0,164 0,229 0,560 0,386 1 -0,549  -0,683 0,632
esquerdo Sig. (2-
assistida tailed) 0,258 0,725 0,621 0,191 0,393 0,202 0,091 0,127
(%ciclo)
Duracéo fase Pearson " * o
de oscilagio  Correlation -0,488 0,107 -0,350  -0,717 -0,812  -0,549 1 0,809° -0,957
direito Sig. (2-
assistida tailed) 0,266 0,819 0,441 0,070 0,027 0,202 0,027 0,001
(%ciclo)
Duracéo fase Pearson " . .
de oscilacdo  Correlation -0,620 0,005 -0,098 -0,822 -0,510 -0,683 0,809 1 -0,847
esquerdo Sig. (2-
assistida tailed) 0,138 0,991 0,834 0,023 0,242 0,091 0,027 0,016
(%ciclo)
Duragéo fase Pearson « - o .
de apoio Correlation 0,614 0,039 0,188 0,803 0,877 0,632 -0,957 -0,847 1
dup_lo_ Sig. (2- 0,143 0,934 0,687 0,030 0,010 0,127 0,001 0,016
assistida tailed)
(%ciclo)

* Correlagdes significativas em p < 0,05

** CorrelagGes significativas em p < 0,001
*** \/ariaveis normalizadas de acordo com a altura dos participantes

A cadéncia, por sua vez, apresentou forte correlacdo negativa com a duracao da
oscilagao esquerda, r =-0,82 (p = 0,02) e forte correlagao positiva com a duracao da
fase de apoio, r = 0,80 (p = 0,03).

A duragdo do duplo apoio apresentou também forte correlacdo positiva com a fase
de apoio direito, r = 0,87 (p = 0,01) e forte correlacdo negativa entre a duragcéo da
fase de oscilagéo direito, r =-0,95 (p = 0,001) e esquerdo, r =-0,84 (p = 0,01).
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A duracao da fase de oscilacdo direita também apresentou correlacdes positiva com
a fase de oscilacdo esquerda, r = 0,80 (p = 0,02) e correlacdo negativa com a fase
de apoio direito, r =-0,81 (p = 0,02)

A largura do passo em marcha livre é a Unica varidvel do conjunto a ser avaliada
através desse coeficiente de correlacdo. Houve forte correlacdo positiva entre essa
variavel e a duracdo da fase de apoio direito, o = 0,82 (p = 0,02). Esse achado pode
estar relacionado & dominancia ou variacdes anatdmicas. O tamanho reduzido da

amostra ndo permite generalizar outras opc¢oes de interpretacéo (Tabela 4.6).

Tabela 4.6: Matriz de correlagdo da variavel largura do passo (coeficiente de Spearman).

Duragcédo | Duracdo | Duragdo | Duracdo | Duragéo
Largura fasede | fasede | fasede | fasede | fasede
Spearman's rho do Comprimento apoio apoio oscilagéo | oscilagdo | apoio
Velocidade | Passo | dapassada | Cadéncia| direito | esquerdo| direito | esquerdo | duplo
(h/s)* (h)* (h)* (p/min) | (%ciclo) | (%ciclo) | (%ciclo) | (%ciclo) | (%ciclo)
Largura Correlation
do Coefficient 0,071 1 0,036 -0,071 0,821 0,214 -0,714 -0,090 0,429
Passo  Sig. (2- 0,879 0,939 0,879 0,023 0,645 0,071 0,848 0,337
(h)* tailed)

* Variaveis normalizadas de acordo com a altura dos participantes

4.3.2 Parametros de cinematica angular dos joelhos

A andlise inicial dos parametros angulares foi conduzida de forma similar aos
parametros espaco-temporais, ou seja, cada varidvel foi avaliada individualmente
para deteccdo de valores discrepantes e observagdo dos histogramas da
distribuicédo. O teste de normalidade de Shapiro-Wilk também foi o teste de escolha
para analise estatistica da distribuig&o.

O resultado do teste de normalidade apontou que todas as variaveis seguem
distribuicdo aproximadamente gaussiana, exceto o parametro K5 esquerdo, obtido
com a marcha livre, que apresentou desvio significativo da normalidade, W(7) =
0,807; p=0,048.
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A Tabela 4.7 apresenta a estatistica descritiva geral dos parametros obtidos para
marcha livre e assistida. De acordo com os resultados do teste de normalidade, a
mediana da variavel K5 e a respectiva distancia interquartilica foram consideradas

para andlise e interpretacéao.

Tabela 4.7: Estatistica descritiva geral das variaveis de deslocamento angular do joelho (em graus).

K1 K1 K2 K2 K3 K3 K4 K4 K5* K5 K6 K6
normal andador normal andador normal andador normal andador normal andador normal andador
direito  direito  direito  direito  direito  direito  direito  direito  direito direito  direito  direito

N 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
Média 8,2 8,1 19,2 15,6 3,8 57 34,0 33,1 63,7 58,8 61,2 54,4
Mediana 8,0 8,0 19,2 15,7 3,8 58 34,0 33,4 63,9 58,5 62,0 54,2
Desvio- 0,5 0,4 0,6 0,8 0,3 0,5 0,7 16 169" 09 17 1,0
Padrao

K1 K1 K2 K2 K3 K3 K4 K4 K5 K5 K6 K6

normal andador normal andador normal andador normal andador normal andador normal andador

esq esq esq esq esq esq esq esq esq esq esq esq
N 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
Média 10,80 10,25 20,34 17,49 4,11 6,36 36,07 34,59 64,81 59,83 61,28 54,45
Mediana 10,93 10,14 20,21 17,24 4,09 6,43 35,65 34,37 65,21 59,41 61,30 54,30
Desvio-

~ 0,25 0,60 0,35 0,63 0,58 0,33 1,95 1,15 0,91 0,76 1,02 0,63
Padrao

* Essa variavel é ndo-paramétrica e os valor apresentado se refere a distancia interquartilica da
distribuicdo

A analise comparativa foi realizada através do Teste T de Student para amostras
pareadas, exceto a comparacao entre as medianas do parametro K5 esquerdo
normal e com andador, as quais foram avaliadas através do teste de ranking de
sinais de Wilcoxon. Os resultados da analise principal estdo apresentados na Tabela
4.8.

O resultado do teste de Wilcoxon para o parametro K5 esquerdo também foi
significativo (p = 0,018), indicando que houve diferencas dessa varidvel entre a
marcha normal e assistida pelo andador Simbiosis.
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Tabela 4.8: Resultado das diferencas pareadas dos parametros de deslocamento angular do joelho.

. . 95% Intervalo de Sig. (2-
Diferencas Pareadas Desvio Desvio ] i
Vi
Meds padro confianca tailed)
Padréao
da Média Inferior  Superior
K1 normal
Pair 1 esquerdo - K1 0,55 0,76 0,29 -0,15 1,26 1,92 0,103
andador esquerdo
K2 normal
Pair 2 esquerdo - K2 2,84 0,87 0,33 2,04 3,65 8,64 0,001
andador esquerdo
K3 normal
Pair 3 esquerdo - K3 -2,25 0,61 0,23 -2,82 -1,69 -9,74 0,001
andador esquerdo
K4 normal
Pair 4 esquerdo - K4 1,47 1,90 0,72 -0,29 3,23 2,05 0,086
andador esquerdo
K6 normal
Pair 5 esquerdo - K6 6,83 1,18 0,44 5,75 7,92 15,37 0,001
andador esquerdo
K1 normal direito -
Pair 1 o 0,18 0,39 0,15 -0,19 0,54 1,19 0,279
K1 andador direito
) K2 normal direito -
Pair 2 o 3,59 1,12 0,42 2,56 4,62 8,52 0,001
K2 andador direito
) K3 normal direito -
Pair 3 -1,90 0,72 0,27 -2,57 -1,24 -7,03 0,001
K3 andador direito
K4 normal direito -
Pair 4 o 0,98 1,44 0,54 -0,35 2,31 1,80 0,122
K4 andador direito
) K5 normal direito -
Pair 5 o 4,88 1,33 0,50 3,65 6,11 9,74 0,001
K5 andador direito
K6 normal direito -
Pair 6 6,78 2,15 0,81 4,79 8,76 8,35 0,001

K6 andador direito

A Tabela 4.9 e 4.10 mostram as matrizes de correlagdo entre os parametros de

deslocamento angular do joelho e a velocidade da marcha durante a modalidade

assistida. Nesta andlise, apenas a variavel K1 esquerda apresentou forte correlacdo

negativa com a velocidade desenvolvida r = -0,80; p = 0,031.
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Tabela 4.9: Matriz de correlagdo entre as variaveis de deslocamento angular do joelho esquerdo a
velocidade durante a marcha assistida.

Velocidade K1 K2 K3 K4 K5 K6
assistida andador andador andador andador andador andador
(h/s) esquerdo  esquerdo  esquerdo  esquerdo  esquerdo  esquerdo

Pearson *

Velocidade Correlation 1 -0,800 -0,062 -0,225 -0,310 -0,516 0,038

assistida (m/s) Sig. (2-tailed) 0,031 0,894 0,628 0,499 0,235 0,935
Pearson «

K1 andador Correlation -,0800 1 0,590 0,158 0,596 0,287 -0,250

esquerdo Sig. (2-tailed) 0,031 0,164 0,735 0,158 0,533 0,588
Pearson

K2 andador Correlation -0,062 0,590 1 0,118 0,695 -0,081 -0,117

esquerdo Sig. (2-tailed) 0,894 0,164 0,802 0,083 0,863 0,803
Pearson

K3 andador Correlation -0,225 0,158 0,118 1 -0,383 0,679 0,590

esquerdo Sig. (2-tailed) 0,628 0,735 0,802 0,397 0,094 0,163
Pearson

K4 andador Correlation -0,310 0,596 0,695 -0,383 1 -0,033 -0,128

esquerdo Sig. (2-tailed) 0,499 0,158 0,083 0,397 0,945 0,785
Pearson *

K5 andador Correlation -0,516 0,287 -0,081 0,679 -0,033 1 0,776

esquerdo Sig. (2-tailed) 0,235 0,533 0,863 0,094 0,945 0,040
Pearson *

K6 andador Correlation 0,038 -0,250 -0,117 0,590 -0,128 0,776 1

esquerdo Sig. (2-tailed) 0,935 0,588 0,803 0,163 0,785 0,040

* Correlagdes significativas em p < 0,05

Tabela 4.10: Matriz de correlagao entre as variaveis de deslocamento angular do joelho direito a
velocidade durante a marcha assistida.

Velocidade K1 K2 K3 K& K5 K6
assistida andador andador andador andador andador andador
(h/s) direito direito direito direito direito direito

Pearson
Velocidade Cortelation 1 -0,074 -0,103 -0,060 0,240 0,072 0,315
assistida (m/s) Sig. (2-tailed) 0,874 0,826 0,899 0,604 0,878 0,491

Pearson -0,074 1 0,800 -0,127 -0,468 -0,809" 0,576
K1 andador direito Correlation

Sig. (2-tailed) 0,874 0,031 0,786 0,290 0,028 0,176

Pearson 0,103 0,800" 1 0,086 0,572 -0,574 -0,582
K2 andador direito Correlation

Sig. (2-tailed) 0,826 0,031 0,854 0,179 0,178 0,170

Pearson -0,060 -0,127 0,086 1 0,636 -0,047 0,571
K3 andador direito Correlation

Sig. (2-tailed) 0,899 0,786 0,854 0,125 0,920 0,181

Pearson 0,240 -0,468 0,572 0,636 1 0,366 0,062
K4 andador direito C_orrelanqn

Sig. (2-tailed) 0,604 0,290 0,179 0,125 0,420 0,894

Pearson 0,072 0,809 0,574 0,047 0,366 1 0,786
K5 andador direito Correlation

Sig. (2-tailed) 0,878 0,028 0,178 0,920 0,420 0,036

Pearson 0,315 -0,576 -0,582 0,571 0,062 0,786 1
K6 andador direito Correlation

Sig. (2-tailed) 0,491 0,176 0,170 0,181 0,894 0,036

* Correlagdes significativas em p < 0,05
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4.4 Discussao

Os resultados desta pesquisa sugerem que a marcha assistida pelo andador
Simbiosis é caracterizada pela reducéo significativa da maior parte dos parametros
espaco-temporais e de deslocamento angular do joelho avaliados. Em outras
palavras, a marcha assistida foi mais lenta, com maior duracédo da fase de apoio
simples e apoio duplo, em contraste com menor duracdo da fase de oscilagdo. A

largura, comprimento do passo e a cadéncia foram também reduzidos.

O estudo correlacional das varidveis espacgo-temporais sugere que o mesmo padrao
de correlacdes entre os parametros da marcha natural sdo mantidos durante a
marcha assistida, porém com menores magnitudes. Os achados sugerem que 0
andador confere um padrao de marcha mais seguro e estavel, além de ser similar ao

caminhar natural.

Adicionalmente, a marcha assistida também revela forte correlacdo positiva entre a
duracéo da fase de oscilagéo direita e esquerda, e forte correlacdo negativa entre a
duracao da fase de oscilagdo direita e o apoio direito. A amostra reduzida do estudo
dificulta a generalizacdo desses achados, pois podem estar relacionados a
variabilidade da marcha dos participantes e a respectiva adaptabilidade a marcha
com o andador, uma vez que ndo houve treinamento prévio. Entretanto, essas
observagbes podem sugerir que a marcha assistida apresenta fases mais bem

definidas e harmonicas.

A forte correlacdo negativa observada entre a duracdo da fase de oscilagao
esquerda e a cadéncia ndo é clara e pode ser um achado esporadico. Estudos

envolvendo amostras maiores podem confirmar essa observacao.

Dentre os parametros cinematicos do joelho analisados, a variavel K1, relativa ao
pico de flexdo no momento do toque do calcanhar, ndo apresentou diferencas
significativas dentre as modalidades de marcha avaliadas.

Por outro lado, diferencas significativas foram obtidas para o parametro K2, sendo
menor durante a marcha assistida pelo andador. Evidéncias sugerem que a flexao

do joelho nessa etapa é importante para amortecer o impacto da for¢ca de reacdo ao



92

solo (WINTER et al, 2009) e o comportamento do parametro observado durante a
marcha assistida pode ser explicado, em parte, pelo fato do peso do corpo do
paciente estar parcialmente sendo sustentado pelos apoios de antebragco do
dispositivo, 0 que pode ter contribuido para reduzir a magnitude da for¢a de reacao,
e, consequentemente uma menor flexdo do joelho nesta etapa foi necesséria para
amortecé-la (HOLLMAN et al, 2011).

A cinematica do joelho durante a marcha assistida também foi caracterizada por
apresentar menor pico de extensdo durante a fase de apoio (K3), menor pico de
flexdo durante a fase de oscilacdo (K5) e menor excursao total do joelho no plano
sagital (K6). Entretanto, os resultados das matrizes de correlagéo apresentados nas
Tabelas 9 e 10 ndo sugerem relagdo entre as variaveis cinematicas e a velocidade
da marcha livre e assistida, embora este experimento ndo tenha sido realizado com
velocidades controladas. Estudos futuros envolvendo a velocidade como variavel
dependente, maior tamanho amostral e métodos de analise estatistica multivariada

serdo necessarios para estudar em detalhes essas relacoes.

Adicionalmente, as matrizes de correlagdo entre as variaveis angulares do joelho
mostram que a marcha assistida apresenta forte correlagéo positiva entre K1 e K2,
sugerindo que, durante esta modalidade, o pico de flexdo no momento do toque do
calcanhar é diretamente proporcional ao pico de flexdo durante a recepcéo de carga.
A correlagdo positiva entre K5 e K6 em ambos os testes pode ser conformada
através da andlise da Figura 4.3, onde a reducdo do pico de flexdo durante a
oscilagao implica diretamente na reducdo da excursao total do movimento no plano

sagital.

Uma importante limitacdo que impede a generalizacdo dos resultados obtidos é
relativa a composicdo da amostra, composta unicamente por homens. Evidéncias
recentes apontam para diferencas significativas entre os padrbes cinematicos da
marcha feminina e masculina, especialmente considerando a articulagdo dos joelhos
(KISS et al, 2011; KO et al, 2010).

Outra importante limitacdo do estudo € a auséncia de investigacfes similares na
literatura que permitam a comparacdo dos resultados obtidos neste experimento

com outros estudos similares. I1sso ocorre nao s6 devido a escassez de trabalhos
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nesse campo, como também aos diferentes modelos de andadores disponiveis, que
impdem padrdes particulares de marcha aos seus usuarios. Portanto, os resultados
obtidos neste experimento deverdo ser reavaliados em futuras investigacdes clinicas
envolvendo o andador Simbiosis ou outros modelos de andadores roboticos com

apoio de antebracos, tal como o Andador UFES, apresentado no préximo capitulo.

4.5 Conclusdes

Neste estudo, os parametros espaco-temporais e de deslocamento angular dos
joelhos foram investigados durante a marcha assistida por andador robético com
apoio nos antebragos. A marcha assistida foi, em geral, mais lenta, com maior
duracéo da fase de apoio simples e apoio duplo, em contraste com menor duragéo
da oscilacdo. Os padrbes de correlacdo entre os parametros espacgo-temporais
foram similares em ambas as modalidades de marcha, sugerindo que a marcha com

andador preserva os padrdes naturais de deambulacao.

A marcha assistida foi caracterizada por reducgao significativa do pico de flexdo do
joelho durante a recepc¢éo de carga, do pico de extensdo maxima da fase de apoio,
do pico de flexdo da fase de oscilacdo e da excursao geral do joelho no plano
sagital. Os resultados ndo apontam correlagbes dessas variaveis com a velocidade
desenvolvida, e futuros estudos serdo necessarios para explicar melhor o
comportamento desses parametros, especialmente no caso de investigacdes

envolvendo disturbios patolégicos da marcha.
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5 ANALISE DE PARAMETROS CINEMATICOS DO JOELHO DE MULHERES
COM OSTEOARTROSE MODERADA ANTES E APOS A MARCHA ASSISTIDA
UTILIZANDO O ANDADOR UFES

Os diferentes modelos de andadores inteligentes descritos na literatura apresentam
grande variedade de funcionalidades voltadas para aplicagfes clinicas em potencial,
as quais foram discutidas no capitulo 3. Entretanto, a maioria dos trabalhos
publicados envolve apenas a descricdo do sistema desenvolvido e os potenciais
beneficios para os usuarios, criando uma caréncia na literatura acerca de ensaios
clinicos bem conduzidos, que visem avaliar o real impacto de tais dispositivos sobre

0s parametros biomecéanicos de uma condi¢ao clinica de interesse.

Este capitulo apresenta um experimento envolvendo a analise do comportamento
cinematico do joelho de participantes portadores de OA moderada. O objetivo geral
€ comparar as variaveis angulares do joelho no plano sagital durante a marcha livre

e assistida utilizando o Andador UFES.

As caracteristicas e respectiva relevancia clinica da OA de joelhos, bem como as
variaveis biomecanicas a serem investigadas ja foram apresentadas e discutidas nos

capitulos anteriores.

Este capitulo inicia com a descricdo da metodologia utilizada, destacando os
procedimentos detalhados da sele¢céo dos participantes, o protocolo experimental, a
aquisicdo e tratamento dos dados. Em seguida, serdo apresentados os resultados
com base na estatistica de comparagdo entre os parametros selecionados e a
construcéo das matrizes de correlacdo para avaliar os padrdes de interagéo entre as
variaveis. A discussao e concluséo dos resultados encerra a parte final do capitulo.



95

5.1 Metodologia

5.1.1 Participantes

Para a composicdo da amostra, foram eleitos para inclusdo individuos de ambos os
sexos, acima de 55 anos de idade, capazes de deambular sem ajuda por pelo
menos 25 metros, nao ter realizado nenhum tratamento de reabilitacdo por no
minimo 2 meses e nao estar fazendo uso de medicamentos analgésicos nos ultimos
7 dias. O diagnéstico da OA foi feito com base nos critérios clinicos e radiogréaficos
da American College of Rheumatology, os quais conferem 91% de sensibilidade
e86% de especificidade ao diagndstico (ALTMAN et al, 1986; NAGANO et al, 2011),
e foi realizado por um médico ortopedista com mais de 30 anos de experiéncia na
avaliacdo de pacientes com osteoartrose e em cirurgia de Artroplastia Total de
Joelho (ATJ), auxiliado por um fisioterapeuta com 10 anos de experiéncia em terapia

manual e avaliagéo funcional.

O tamanho da amostra foi calculado tendo como parametros a diferenca entre duas
médias pareadas com significancia bicaudal, tamanho do efeito de 0,7, poder
estatistico de 80% e alfa ajustado para 0,05. Tais parametros indicaram tamanho
amostral minimo de 15 sujeitos, o que é compativel com as amostras de outros
estudos envolvendo analise biomecénica da marcha de idosos com OA. Os célculos

amostrais foram realizados através do software G-Power versao 3.1.

Os critérios de excluséo utilizados durante o processo de sele¢do foram: traumas
recentes; historico de cirurgias prévias de membros inferiores, pelve ou coluna
lombar; doencas neuromusculares e outras formas patologicas de artrite; presenca
de sequelas neuroldgicas; doencas cardiovasculares que contraindicassem a
realizacdo dos experimentos; distlrbios ortopédicos de membros superiores que
impedissem o0 suporte de carga pelos antebracos e osteoartrite unilateral. O
diagrama do processo de selecdo esta descrito na Figura 5.1. Ao final do
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recrutamento, 15 participantes cumpriram com todos os critérios de inclusdo e

concordaram em participar dos experimentos.

Pacientes avaliados para
elegibilidade
(n=40)

Excluidos (n = 22)

*  Apresentaram algum critério de
exclusdo (n=13)

* Recusaram-se a participar do
estudo(n=19)

Etapade aquisigdo
dos dados

* Paciente ndo compareceu (n=1)

Exclusdo (n=2)
Anadlise dos dados I « Sinais corrompidos (n = 1)
* Género masculino (n=1)

Pacientesincluidos no estudo
(n=15)

Figura 5.1: Diagrama de selecéo e exclusdo dos participantes do estudo.

A classificacdo dos sujeitos portadores de OA moderada foi feita com base nos
critérios radiologicos de Kellgren-Lawrence graus 2 ou 3, exame fisico e néo
indicacao de ATJ (ZENI et al, 2010; ASTEPHEN et al, 2008). Segundo Astephen et
al (2008), esses critérios resultam em divisdo adequada entre individuos com OA
moderada e severa. Informagdes clinicas adicionais incluiram avaliacdo funcional
através do Western Ontario and McMasters University Questionnaire (WOMAC),
previamente validado no Brasil para utilizagdo em pesquisas envolvendo
osteoartrose, dados demograficos e intensidade subjetiva da dor através da Escala
Visual Analogica (EVA) (Tabela 5.1).
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Tabela 5.1: Caracteristicas demograficas dos participantes.

N Minimo Méaximo Média Desvio Padréo
Idade 15 55 80 61,87 7,140
Peso 15 52 136 80,12 22,32
Altura 15 1,43 1,57 1,51 0,04
IMC 15 25,49 56,66 34,67 8,33
EVA 15 2 10 7,73 2,15
Womac Dor 15 2 19 12,73 5,49
Womac Rigidez 15 0 8 4,93 2,52
Womac Funcgéo 15 0 61 42,20 18,47

IMC. Indice de Massa Corporal; EVA. Escala Analdgica Visual.

Todos os participantes concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A). O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
da UFES (ANEXO A).

5.1.2 Procedimentos experimentais

O experimento de andlise da marcha foi conduzido no Centro de Reabilitagdo Fisica
do Estado do Espirito Santo (CREFES) em um saldo destinado a atividades de
reabilitacdo em grupo, cujas dimensbes eram adequadas para a realizagcdo dos
testes.

Antes dos testes de caminhada foi realizado o registro dos dados demograficos dos
pacientes (peso, altura, idade) em uma ficha especifica (APENDICE B),
preenchimento dos questionarios clinicos WOMAC (ANEXO B) e Escala Visual
Analogica (EVA) e do TCLE. Todos os pacientes foram instruidos acerca dos
objetivos do experimento, mas nenhum teste preliminar de familiarizacdo com o
andador foi realizado, com o objetivo de avaliar a facilidade de uso do andador em

situacoes reais de compensacéo funcional.



98

N&o houve instru¢bes adicionais acerca da velocidade adequada dos testes para
permitir o desenvolvimento do padrao natural de locomoc¢éo do paciente. O Prot6tipo
do andador da UFES utilizado nesta pesquisa esta apresentado na Figura 5.2

Os sensores inerciais foram posicionados no terco médio da face anterior da coxa e
da perna dos pacientes (Figura 5.3) e calibrados em posi¢cdo de extensdo maxima
com o paciente em pé. O membro inferior com o joelho mais sintomatico foi utilizado

para avaliagéo.

Apés a calibragem dos sensores, os pacientes foram posicionados no inicio da via
de testes e solicitados a caminhar em linha reta ao longo de um trajeto de 8 metros
de comprimento. Cada sujeito foi solicitado a realizar cinco testes de caminhada livre
e cinco testes de caminhada assistida com Andador UFES. Entretanto, devido as
dores durante a deambulacédo, alguns pacientes realizaram menos repeticoes, mas

nao menos de trés em cada teste.

Figura 5.2 — Versao do Andador UFES utilizada durante o protocolo experimental.

5.1.3 Aquisicéo dos dados e extragdo das variaveis cinematicas
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Nesta pesquisa foram utilizados sensores inerciais 3D para aquisicdo e
quantificacdo dos paréametros cinematicos. A utilizacdo de tais dispositivos em
estudos envolvendo a analise da marcha ainda é recente na literatura, e protocolos
especificos para sua utilizagdo na prética cientifica, em especial envolvendo a
analise clinica do joelho, ainda sdo escassos. Entretanto, pesquisas recentes ja
mostram que a utilizacdo de tais dispositivos € mais adequada para a pratica clinica
corriqueira, associado a um menor custo de operagdo quando comparado aos
dispositivos optoeletronicos tradicionais (FAVRE et al, 2009). A oclusédo dos
marcadores pela estrutura do andador é outro problema relevante a ser considerado
em testes de marcha assistida em sistemas optoeletrénicos, uma vez que varias
caminhadas podem ser repetidas até a obtencédo de um teste adequado (FRIZERA
et al, 2012). Essa condicdo é particularmente indesejada para pacientes com
distarbios do membro inferior, pois pode provocar exacerbagdo dos sintomas e o
desenvolvimento de padrées de marcha compensatorios, comprometendo a

gualidade e preciséo dos dados.

Para a extracdo do angulo sagital do joelho, foram utilizados Unidades de Medida
Inerciais (IMUs, do inglés Inertial Measurement Units) com comunicagdo sem-fio
(ZigBee) e vestiveis denominadas, ZIMUED (CIFUENTES et al, 2012; CIFUENTES
et al, 2013). Cada sensor envia dados tridimensionais de aceleracdo, velocidade
angular e orientagdo nos trés planos de movimento (roll, pitch, yaw), através da rede
ZigBee para um outro sensor que atua como coordenador da rede. Os sinais dos
sensores sdo obtidos com frequéncia de amostragem de 50Hz.

Neste trabalho, os sensores foram posicionados nos ter¢cos médios da coxa e perna
do participante. O angulo pitch é o parametro de interesse e se refere a orientacao
no plano sagital. A Figura 5.3 mostra o posicionamento dos sensores e a orientagéo
dos eixos de cada dispositivo, e a Figura 5.4 mostra uma participante realizando o
teste de marcha assistida. A portabilidade das IMUs também foi um fator
considerado na selecdo desse dispositivo, pois permite que o andador seja testado
em uma maior variedade de ambientes de teste e ndo somente dentro de um

laboratério instrumentado.
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Figura 5.3. Posicionamento das IMUs e orientacé@o dos eixos de cada sensor. O movimento em torno
do eixo X corresponde a orientacdo no plano sagital.

Para medir o deslocamento angular do joelho no plano sagital, os angulos (pitch) da
coxa e da perna foram subtraidos. A Figura 5.5 mostra os angulos individuais de
cada sensor e o resultado da subtragéo, gerando a forma de onda caracteristica do

comportamento cinematico do joelho no plano sagital.

Figura 5.4: Participante realizando um teste de marcha assistida.

Os parametros cinematicos de interesse também foram baseados no trabalho de

Benedetti et al. (1998), ja tendo sido descritos na secéo 4.2.3.2 e apresentados na
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Figura 4.3. Entretanto, como nesta pesquisa foram utilizados IMUs para aquisi¢cao
dos dados, o parametro K4 (Figura 4.3) ndo pode ser obtido ao ndo ser possivel
uma medicdo do momento exato em que o pé deixa o solo, iniciando a fase de

oscilacao.

A extracdo dos parametros foi feita diretamente nos diagramas dos sinais gerados
pelo software Matlab, apds a subtracdo dos angulos pitch dos dois sensores
anteriormente mencionados. O primeiro e o ultimo ciclo da série de cada teste foram
excluidos, de forma que apenas os ciclos intermediarios, correspondentes a marcha
em velocidade natural do paciente, foram aproveitados (Figura 5.6).

Saconds

Sagittal Knee Angle
» T T T T

Figura 5.5: Grafico mostrando os angulos pitch de cada sensor (acima) durante dois ciclos da marcha
e o resultado da subtracao, resultando nos angulos do joelho no plano sagital.

Todos os sinais também foram avaliados quanto a presenca de ruido excessivo
(proveniente do deslocamento dos sensores durante teste) que pudesse
comprometer a interpretacdo e extragdo dos parametros. Tais sinais foram excluidos

da analise.

Cada conjunto de parametros de cada teste, tanto da marcha livre quanto assistida,
foi organizado em uma tabela do Microsoft Excel para posterior andlise estatistica.
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Figura 5.6: Esquema mostrando a selecédo da regido de interesse do sinal para extracdo dos parametros
cinematicos do joelho no plano sagital

Todos os sinais também foram avaliados quanto a presenca de ruido excessivo
(proveniente do deslocamento dos sensores durante teste) que pudesse
comprometer a interpretacdo e extragdo dos parametros. Tais sinais foram excluidos

da analise.

Cada conjunto de parametros de cada teste, tanto da marcha livre quanto assistida,
foi organizado em uma tabela do Microsoft Excel para posterior andlise estatistica.

5.1.4 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada de forma similar ao experimento com o Andador
Simbiosis descrito no capitulo 4, por se tratar de um experimento de medidas
repetidas. A hipdtese nula foi definida como a auséncia de diferenca

estatisticamente significativa entre os pares de variaveis da marcha livre e assistida.

Primeiramente, foram construidas as estatisticas descritivas principais de cada um

dos parametros de interesse. Em um segundo momento, todos os conjuntos de
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dados foram analisados através do teste de Shapiro-Wilk para avaliagdo dos
padrbes de distribuicdo. Com base nos resultados do teste, as varidveis com
distribuicdo aproximadamente gaussiana foram comparadas utilizando o Teste-T de
Student para amostras pareadas. Variaveis com distribuicbes anormais foram

comparadas através do teste de Ranking de sinais de Wilcoxon.

A terceira parte da analise foi a construgcdo das matrizes de correlacdo entre as
variaveis cinematicas, e entre as variaveis cinematicas e os parametros clinicos de
dor, rigidez e funcdo. As matrizes também respeitaram os padrdes da distribuicao
dos conjuntos de dados, onde os parametros gaussianos foram analisados com o
coeficiente de correlacdo de Pearson, e os parametros nao-paramétricos analisados
por meio do coeficiente de correlagdo de Spearman.

5.2 Resultados

Os resultados da andlise do teste de Shapiro-Wilk estdo dispostos na Tabela 5.2,
evidenciando que o parametro K2 da marcha assistida apresentou distribuicdo
significativamente diferente do padrdo gaussiano (ndo-paramétrico). As demais

variaveis apresentaram distribuicdo aproximadamente gaussiana (paramétrica).

Tabela 5.2: Resultados do Teste de Shapiro-Wilk.

Parametro cinematico Shapiro-Wilk
Estatistica (W) df Sig.
K1 - Toque do calcanhar 0,926 15 0,239
K2 - Recepcdo de carga 0,830 15 0,009
K3 - Max extensao em apoio 0,947 15 0,476
K5 - Méax flexdo em oscilacéo 0,969 15 0,836
K6 - Max excursao sagital 0,945 15 0,456
K1 Livre - Toque do calcanhar 0,949 15 0,512
K2 Livre - Recepc¢éo de carga 0,942 15 0,413
K3 Livre - Max extensdo em apoio 0,968 15 0,832
K5 Livre - Max flexdo em oscilagao 0,941 15 0,391
K6 Livre - Max excurséo sagital 0,974 15 0,909

O parametro K2, em negrito, apresentou distribuicdo ndo-paramétrica.
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A estatistica descritiva dos parametros avaliados esta apresentada na Tabela 5.3.
Com base nos resultados do teste de normalidade (Shapiro-Wilk), a medida de
tendéncia central a ser considerada para a variavel K2 é a mediana (e a respectiva
distdncia interquartilica), ao passo que as demais Vvaridveis paramétricas
apresentam o centro da distribuicdo representado pela média e respectivo desvios-
padréo.

Tabela 5.3: Estatistica descritiva das variaveis cinematicas do joelho (em graus).

K1 K2 K3 K5 K6 K1 K2 K3 K5 K6
Andador Andador Andador Andador Andador Livre Livre Livre Livre Livre
Média 8,09 15,12 2,60 32,62 36,29 7,77 15,44 3,51 33,29 36,24
Mediana 6,84 15,39 2,52 32,06 35,38 6,67 15,78 3,70 32,89 36,38
Desvio Padrdo 4,46 4,80* 2,97 5,02 5,46 3,70 2,93 2,08 5,96 6,30
Minimo 2,25 8,02 -4,59 24,66 29,11 2,59 10,81 -0,71 22,78 24,95
Maximo 18,88 25,57 7,76 44,12 48,52 15,81 22,09 6,45 44,64 48,96

Os valores em negrito correspondem as medidas de tendéncia central das distribuicdes.
* Valor correspondente a distancia interquartilica.

Os parametros clinicos apresentados pelos participantes apresentaram correlacdes
(forte a moderada) significativas entre si, exceto para oS escores de rigidez do
WOMAC e da intensidade da dor da EVA (Tabela 5.4)

Tabela 5.4: Estatistica de correlacdo entre os parametros clinicos avaliados.

A . Womac Womac Womac
Parametros Clinicos EVA FUNCAO DOR RIGIDEZ
EVA Coeficiente de correlagao 1 0,760 0,644 0,482
Sig. (2-tailed) . 0,001 0,010 0,069
~ Coeficiente de correlagao 0,760 1 0,808 0,514
Womac FUNGAO Sig. (2-tailed) 0,001 . 0,000 0,050
Coeficiente de correlagao 0,644 0,808 1 0,818
Womac DOR Sig. (2-tailed) 0,010 0,000 . 0,001
Coeficiente de correlagao 0,482 0,514 0,818 1
Womac RIGIDEZ Sig. (2-tailed) 0,069 0,050 0,001

* Utilizado o coeficiente de Spearman.
** Utilizado coeficiente de Pearson (varidveis paramétricas).
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A segunda etapa da analise dos dados foi a comparacdo pareada das varidveis da
marcha livre e os pares correspondentes da marcha assistida. As comparagdes
entre os parametros K1, K3, K5 e K6 foram realizadas através do Teste T-Student
para amostras pareadas e estdo apresentadas na Tabela 5.5. Os resultados
mostraram que n&o houve diferenga estatisticamente significativa entre os valores

das variaveis obtidas durante a marcha livre e assistida.

Tabela 5.5: Analise comparativa entre os pares de variaveis paramétricas (K1, K3, K5, K6).

Diferencas Pareadas

Média  Desvio- Erro 95% Intervalo de df Sig. (2-
pareada padrdo padraoda confianca da diferenca tailed)
média
Inferior Superior

par1  KlAssistda 5, 3,32 0,85 1,51 216 0378 14 0,711
K1 Livre

parz  K3Assisda ;o 5 0,73 2,49 065 -1251 14 0,231
K3 Livre

par3  KSAssistida 540 596 1,02 2,86 152 -0,654 14 0,523
K5 Livre

para  KBAssistda ., 4,68 1,20 2,55 263 0036 14 0,972
K6 Livre

A varidvel K2, por ser ndo-paramétrica, foi analisada através do teste de ranking de
sinais de Wilcoxon, cujo resultado também néo revelou diferencas estatisticamente

significativas entre os parametros da marcha livre e assistida (Z = -0,454; p = 0,650).

A terceira etapa da analise consistiu na construcdo das matrizes de correlacao entre
variaveis cinematicas e da matriz de correlagdo entre os parametros clinicos e
cinematicos. A Tabela 5.6 apresenta os coeficientes de Pearson para as variaveis
cinematicas paramétricas. Os resultados mostraram que houve correlacdo positiva
(moderada a forte) entre as variaveis K1, K5 e K6 da marcha livre e suas respectivas
contrapartes da marcha assistida. Os parametros K5 e K6, entretanto, apresentaram
ainda forte correlagéo positiva entre si, tanto para a marcha livre quanto assistida.

A matriz de correlagdo envolvendo o pardmetro K2 foi construida utlizando o
coeficiente de correlacdo de Spearman, devido ao parametro apresentar distribuicdo
nao-paramétrica. Os resultados apresentados na Tabela 5.7 mostram que também

houve moderada correlagdo positiva entre K2 obtido na marcha livre e assistida;
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moderada correlagdo entre K2 e K5 da marcha assistida; e ainda moderada
correlacdo entre K6 da marcha livre e ambos os parametros K2.

Tabela 5.6: Matriz de correlagdo das variaveis cinematicas paramétricas.

Parametros K1 K1 K3 K3 K5 K5 K6 K6
Andador Livre Andador Livre Andador Livre Andador Livre
Pearson 1 0,684 -0,040 -0,409 0,779 0,566 0,631 0,490
K1 Andador . .
Sig. (2-tailed) - 0,005 0,889 0,130 0,001 0,028 0,012 0,063
K1 Livre Pearson 0,684 1 -0,034 -0,305 0,456 0,498 0,411 0,441
Sig. (2-tailed) 0,005 - 0,903 0,268 0,087 0,059 0,128 0,100
Pearson -0,040 -0,034 1 0,412 0,201 -0,105 0,084 -0,051
K3 Andador . .
Sig. (2-tailed) 0,889 0,903 - 0,127 0,473 0,710 0,766 0,857
K3 Livre Pearson -0,409 -0,305 0,412 1 -0,109 -0,150 0,040 0,092
Sig. (2-tailed) 0,130 0,268 0,127 - 0,699 0,594 0,888 0,745
Pearson 0,779 0,456 0,201 -0,109 1 0,753 0,925 0,709
K5 Andador . .
Sig. (2-tailed) 0,001 0,087 0,473 0,699 - 0,001 0,000 ,003
K5 Livre Pearson 0,566 0,498 -0,105 -0,150 0,753 1 0,705 0,956
Sig. (2-tailed) 0,028 0,059 0,710 0,594 0,001 - 0,003 ,000
Pearson 0,631 0,411 0,084 0,040 0,925 0,705 1 0,692
K6 Andador . .
Sig. (2-tailed) 0,012 0,128 0,766 0,888 0,000 0,003 - 0,004
K6 Livre Pearson 0,490 0,441 -0,051 0,092 0,709 0,956 0,692 1
Sig. (2-tailed) 0,063 0,100 0,857 0,745 0,003 0,000 0,004 -
Tabela 5.7: Matriz de correlagdo da variavel K2 (ndo-paramétrica).
K1 K1 K3 K3 K5 K5 K6 K6 K2 K2
Andador Livre Andador Livre Andador Livre Andador Livre Andador Livre
Spearman 0,614 0,464 0,427 -0,03 0,575 0,446 0457 0,521 1 0,514
K2 Andador ) )
Sig. (2-tailed) 0,015 0,081 0,113 0,909 0,025 0,095 0,087 0,046 . 0,050
Ko Li Spearman 0,300 0,754 0,136 0,18 0,179 0425 0,196 0,604 0,514 1
ivre

Sig. (2-tailed) 0,277 0,001 0,628 0508 0524 0,114 0,483 0,017 0,050

A relacdo entre as variaveis clinicas e cinematicas estdo apresentadas na Tabela
5.8. O parametro K3 da marcha assistida apresentou correlagcdo negativa moderada
com o escore de dor do WOMAC e forte correlagdo negativa com o escore de
funcdo do mesmo questionario. Nenhuma outra variavel cinemética apresentou

interagdo com os dados clinicos obtidos.
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Tabela 5.8: Matriz de correlagdo entre as variaveis cinematicas avaliadas e os parametros clinicos.

K1 K1 K3 K3 K5 K5 K6 K6 K2 K2
Andador Livre Andador Livre Andador Livre Andador Livre Andador Livre
Womac Pearson 0,176 0,229 -0,597 -0,203 -0,224 0,066 -0,215 0,031 -0,140 0,109
DOR Sig. (2-tailed) 0,529 0,412 0,019 0,469 0,422 0,814 0,442 0,912 0,619 0,700
Womac Pearson -0,064 -0,018 -0,321 -0,068 -0,309 -0,160 -0,329 -0,196 -0,292 -0,119
RIGIDEZ Sig. (2-tailed) 0,821 0,948 0,244 0,810 0,262 0,570 0,232 0,484 0,291 0,672
Womac Spearman 0,063 0,157 -0,712 -0,200 -0,397 -0,154 -0,302 -0,197 -0,282 0,172
FUNCAO Sig. (2-tailed) 0,825 0,576 0,003 0,474 0,143 0,584 0,274 0,482 0,308 0,541
EVA Spearman -0,020 -0,201 -0,357 0,173 -0,404 -0,380 -0,251 -0,260 -0,212 -0,046
Sig. (2-tailed) 0,943 0,473 0,192 0,537 0,136 0,163 0,368 0,350 0,448 0,871

5.3 Discusséao

Esta pesquisa investigou o comportamento dos pardmetros cineméaticos do joelho de
mulheres com osteoartrose moderada durante a marcha livre e assistida pelo
Andador da UFES. O processo de selecao dos participantes foi elaborado de forma
a reduzir a0 maximo a variabilidade dos dados relativos a fatores clinicos e
demograficos. A forte correlagdo observada entre os escores dos parametros de dor,
rigidez e funcdo no periodo de realizacdo dos testes (Tabela 5.4) sugere que, em
média, as participantes apresentavam impoténcia funcional importante do joelho

acometido, associada a dor intensa e rigidez moderada.

Outra caracteristica relevante da amostra foi o elevado indice de massa corporal
observado, com média de 34,67 (+8,33) Kg/m?, mas variando entre 25,49 Kg/m?
(sobrepeso) e 56,66 Kg/m2? (obesidade morbida). Tais achados mostram que
nenhuma das participantes se encontrava dentro da faixa ideal de massa corporal,
configurando importante fator de risco para perpetuacao e disseminagédo da cascata
inflamatéria da OA, além de prépria sobrecarga mecéanica do joelho durante a
marcha (SOWERS E KARVONEN-GUTIERREZ, 2010; LOESER, 2011).
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Neste estudo foram utilizados sensores inerciais 3D para aquisicdo e quantificagao
das variaveis cinematicas de interesse. Tais dispositivos tém sido considerados
como alternativas mais adaptaveis a pratica clinica corriqueira em comparagdo com
dispositivos optoeletronicos tradicionais (FAVRE et al, 2009). Entretanto, a utilizagcéo
isolada dos sensores ndo permite a identificacdo do parametro K4 referente a
transicdo entre a fase de apoio e oscilagdo do ciclo da marcha, comprometendo a

analise dos padrdes espaco-temporais do ciclo.

Em geral, os resultados mostraram que a marcha dos individuos (tanto livre quanto
assistida) foi caracterizada pela reducdo de todos os parametros cinematicos, em
comparacao com os achados do estudo com o andador Simbiosis (descrito no
capitulo 4) envolvendo individuos saudaveis. Tais achados mostram que as
participantes desenvolverem um padrao de marcha com menor grau de extensédo do
joelho durante a fase de apoio, menor flexdo durante a oscilacdo e,
consequentemente, reducdo da excursdo total do movimento no plano sagital,
corroborando achados prévios de outros estudos que compararam individuos com
OA e assintomaticos (ASTEPHEN E DELUZIO, 2005; DELUZIO E ASTEPHEN,
2007; ASTEPHEN et al, 2008; ZENI e HIGGINSON, 2010a; KISS, 2011; KRAUSS et
al, 2012). Tal comportamento pode ser explicado ainda pela intensidade da dor e
dos disturbios funcionais associados, que impdem um padrdo de marcha mais lento
e com passos mais curtos (ALBUQUERQUE et al, 2008).

Os resultados da analise dos dados nédo revelaram diferencas estatisticamente
significativas entre os parametros cinematicos avaliados, sugerindo que a marcha
assistida pelo Andador UFES ndo modificou o comportamento cinematico do joelho
no plano sagital. Varios fatores, entretanto, podem ter contribuido para esses
resultados.

Os testes envolvendo a marcha assistida foram realizados sem treinamento prévio
das participantes, com o objetivo de avaliar a facilidade de uso do dispositivo.
Todavia, tal estratégia pode ter tido alguma influéncia nos resultados finais, uma vez
gue alguns pacientes podem nao ter deambulado sustentando parcialmente o peso
corporal sobre o dispositivo, e simplesmente empurraram o andador durante os
testes. Dessa forma, a funcdo de sustentacdo de peso nao foi realizada

adequadamente, e 0s parametros cinematicos permaneceram similares aos da
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marcha livre. Tal situacdo pode justificar a forte correlagdo positiva entre os pares
correspondentes de variaveis cineméaticas da marcha livre e assistida, especialmente
no caso das fortes correlacées observadas entre os parametros K5 e K6 livre e
assistido (Tabela 5.5). Outro fator que potencialmente possa ter dificultado a
descarga parcial de peso foi a altura fixa dos suportes de antebraco, que néo
permitiu um ajuste personalizado para adaptacdo adequada dos membros

superiores.

Tais situacbes apontam para a necessidade de corre¢cfes da estrutura do
dispositivo, do monitoramento das caracteristicas cinéticas dos membros superiores
em estudos futuros, e ainda implementagdo da etapa de treinamento prévio dos
individuos para a utilizacdo correta do dispositivo.

A marcha assistida ainda foi marcada pela correlacdo positiva entre as variaveis K1,
K2 e K5, sugerindo que quanto maior o angulo de flexdo no momento do toque do
calcanhar, maior o angulo de flexdo durante a resposta de carga e,
consequentemente, maior o angulo de maxima flexdo na fase de oscilacdo. A
interagdo entre essas trés variaveis néo foi observada durante a marcha livre e pode
representar um efeito da utilizacdo do andador, embora nenhum desses parametros

tenha apresentado interagdo com as variaveis clinicas mensuradas.

A variavel K3 da marcha assistida foi o Unico parametro cinematico que apresentou
interacdo com as variaveis clinicas, apresentando correlagdo negativa moderada e
forte, respectivamente, com os indices de dor e fungdo do WOMAC. O
comportamento dessa variavel foi caracterizado por sua reducdo durante a marcha
assistida em comparagdo com a marcha livre, sendo contrario ao padrdo observado

em individuos saudaveis durante o experimento com o Andador Simbiosis.

Embora os escores de dor e fungéo n&o tenham sido coletados durante a realizagéo
dos testes, a verificacdo de uma interacdo entre tais parametros e a variavel K3
indica a necessidade de estudos adicionais e podem refletir um efeito clinico direto
da utilizagdo do Andador UFES.
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6 CONCLUSOES E ESTUDOS FUTUROS

Esta pesquisa consistiu na primeira aplicacdo clinica do Andador UFES, sendo
utilizado para avaliar os padrdes cinematicos do joelho de pacientes portadores de
OA moderada. O interesse no estudo da OA advém do fato desta patologia ser
altamente prevalente na populagéo idosa, com etiologia fortemente associada aos

desequilibrios mecanicos do ambiente articular.

A nao verificagdo de diferengas estatisticamente significativas entre os parametros
cinematicos da marcha livre e assistida observados no experimento final ndo pode
ser considerado resultados definitivos, uma vez que vérios fatores podem ter
influenciado os dados finais. O fator mais importante a ser considerado em estudos
futuros é a certeza de que os participantes estardo utilizando corretamente o
dispositivo em termos de descarga parcial do peso corporal. Nesse contexto, 0s
novos experimentos devem contar com um periodo de adaptagdo do paciente ao
dispositivo, para garantir que essa funcionalidade seja realizada adequadamente.
Adicionalmente, a nova versdo do Andador (Figura 6.1) ja conta com a presenca de
sensores de forca 3D nos antebracos que servirdo para estudar as caracteristicas
dos padrdes cinéticos dos membros superiores dos pacientes e também poderao ser
utilizados como mecanismo de feedback para confirmar que a descarga de peso
esteja sendo efetivamente realizada. Outra questdo a ser corrigida é a adequacao
da altura dos apoios dos antebracos durante os testes de marcha assistida. A altura
fixa do andador pode néo ter sido a mais adequada para algumas participantes,
prejudicando a descarga parcial de peso.

Os achados desse estudo também devem ser interpretados com cuidado quanto a
sua generalizacdo para a populacao geral. Este experimento contou exclusivamente
com participantes do sexo feminino e a interpretacado dos resultados nao se aplica
aos individuos do sexo masculino, uma vez que evidéncias recentes mostram que o
comportamento cinematico do joelho desses grupos populacionais durante a marcha
ndo sdo similares (KO et al, 2010). Tal informac&o deve ser considerada em calculos

amostrais de estudos futuros.
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Figura 6.1: Versao mais recente do Andador UFES, contando com sensores de forga 3D nos suportes
de antebraco e sensor laser.

A estatistica conduzida no experimento € adequada para analises de medidas
repetidas de parametros discretos. Entretanto, tais analises utilizam apenas alguns
pontos criticos do sinal, desprezando os demais segmentos da forma de onda.
Embora tal estratégia tenha validade cientifica estabelecida, é possivel que existam
diferencas significativas localizadas em outros pontos ao longo do ciclo da marcha.
Nesse contexto, a aplicacdo de técnicas multivariadas utilizando todo o sinal pode
ser util para extrair o maximo de caracteristicas do ciclo e aprimorar o estudo da

interacdo entre variaveis.

A aquisicdo dos parametros cinematicos do joelho das participantes foi realizada
através de sensores inerciais (IMUs). Esses dispositivos sdo versateis, portaveis e
conferem alta precisdo de medidas em comparagcdo com sistemas optoeletronicos,
0S quais apresentam custo muito elevado de implantacdo e nenhuma portabilidade.
A pesquisa com o Andador Simbiosis revelou que a oclusédo de marcadores é um
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problema importante a ser considerado em testes de marcha assistida, uma vez que
varias caminhadas tiveram de ser repetidas até a obtencdo de um conjunto
adequado de testes. No caso de pacientes com osteoartrose, cujos sintomas sao
exacerbados por caminhadas prolongadas, a repeticdo excessiva de testes pode
influenciar nos dados finais uma vez que a dor impde padrbes compensatdrios de
marcha. Contudo, a utilizagdo de IMUs em experimentos de marcha € considerada
uma estratégia recente e os protocolos de aquisicdo devem ser aprimorados em
futuros experimentos para garantir a maxima precisdo de medidas em diferentes

ambientes e condig¢des clinicas.

A aquisicdo de parametros espaco-temporais € também um ponto importante para a
analise da marcha de pacientes com OA de joelhos, mas a utilizacao isolada das
IMUs n&o permite a obtencdo de todos os parametros de interesse. Para resolver
essa questdo, a versdo mais recente do Andador (Figura 6.1) jA conta com sensor
laser instalado, direcionado para os membros inferiores do usuario, com a finalidade
de medir a distdncia as pernas do usuario. Em estudos futuros os paréametros
cinematicos do joelho obtidos pelas IMUs deverdo ser complementados com as
caracteristicas espaco-temporais medidas através do sensor laser, permitindo uma

caracterizacdo completa das caracteristicas cinematicas da marcha do usuério.

6.1 Publicacdes realizadas dentro do contexto desta pesquisa

1. ELIAS, A; FRIZERA, A; BASTOS, T.F. Robotic walkers from a clinical point of
view : feature-based classification and proposal of a model for rehabilitation
programs. XIV Reunién de Trabajo en Procesamiento de la Informacion y
Control, p.1-5, 2011.

2. ELIAS, ARLINDO; FRIZERA, ANSELMO; BASTOS, TEODIANO FREIRE;
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMENTO FORMAL DE PARTICIPACAO NO ESTUDO INTITULADO:

AVALIACAO DOS PARAMETROS CINEMATICOS E ESPACO-TEMPORAIS DA
MARCHA LIVRE E ASSISTIDA DE IDOSOS COM OSTEOARTROSE

Pesquisadores: Arlindo Elias Neto (Mestrando); Maria Martins (Doutoranda); Valmir Schneider
(Mestrando); Carlos Cifuentes Garcia (Doutorando); Prof. Dr. Anselmo Frizera Neto; Prof. Dr.

Teodiano Freire Bastos Filho.

Eu , portador do R.G. n°: ,

residente a , voluntariamente concordo em

participar do estudo cientifico proposto pelos pesquisadores citados, declarando estar ciente das
condicdes sob as quais me submeterei no experimento acima citado, bem como ter sido informado
detalhadamente pelo pesquisador responsavel e que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento sem gerar prejuizo algum a minha pessoa.

Os participantes idosos serdo recrutados de forma aleatéria no Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria (HSCMV) e no Centro de Reabilitagdo Fisica do Estado do Espirito Santo
(CREFES) e classificados por um ortopedista assistente de acordo com a escala de Kellgren-
Lawrence com base em um exame radioldgico (raio-X) recente. O protocolo experimental sera
detalhadamente esclarecido ao participante, que, optando pela participagdo, deverd concordar e
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O processo de coleta de dados
envolve a colocagdo de sensores inerciais tri-dimensionais na regido da tibia proximal e da coxa
distal. Ap6s o procedimento de calibragem dos sensores, 0s pacientes irdo realizar uma caminhada
através do corredor, de forma natural, mantendo uma velocidade confortavel. Os sensores deverédo
ser calibrados antes de cada teste, sendo que para isso, 0 paciente permaneca sentado, com o
membro inferior a ser investigado em extensdo maxima. Os participantes serdo instruidos a
realizaram cinco testes de marcha livre e mais cinco testes com o andador robético. O protocolo
termina ao fim do quinto teste com o andador. Durante a realizagdo das avaliacdes havera sempre

uma pessoa proxima para os devidos esclarecimentos, acompanhando toda a pesquisa.

Assinatura e RG do Voluntario Pesquisador: Arlindo Elias Neto
Contato: (27) 8116-1688

e-mail: arlindofisio@yahoo.com.br
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Ao participar deste estudo, o Sr. (a) autoriza a utilizacdo dos resultados obtidos durante a
pesquisa em forma de graficos e imagens. As imagens serdo divulgadas para fins académicos e
meios cientificos e para isso sera colocada uma tarja no rosto para garantir o sigilo.

As informacfes obtidas serdo mantidas em sigilo e ndo poderédo ser consultadas por pessoas
leigas sem minha prévia autorizagdo por escrito. As informagdes, assim obtidas poderdo ser usadas
somente para fins estatisticos ou cientificos, sempre resguardando minha privacidade.

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informagfes que li ou foram lidas
para mim. Discuti com os pesquisadores sobre a minha decisdo de participar neste estudo, e ficaram
claros quais os propésitos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que nédo havera despesas
ou compensagoes financeiras advindas da minha participa¢do neste estudo.

Concordo voluntariamente em participar deste experimento cientifico e poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou prejuizo.

Declaro que obtive as informacfes de forma apropriada e, assino livre e voluntariamente o

presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a participacdo do estudo.

Vitoria, de de

Assinatura e RG do Voluntario Pesquisador: Arlindo Elias Neto
Contato: (27) 8116-1688
e-mail: arlindofisio@yahoo.com.br
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APENDICE B - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Idade: anos

Sexo( )M ()F

Peso: Kg
Altura: m
IMC:

Critérios de Excluséo (verificar a presenca das comorbidades abaixo):
O Traumas

O Cirurgias MMII

O Desordens Neuromusculares

O Incapacidade de caminhar sem assisténcia

O Doencgas cardiovasculares severas

O Ouitros tipos de artrite ou afecgbes reumatolégicas

Escala Kellgren-Lawrence:
Escore WOMAC:

- Dor:

- Rigidez:
- Incapacidade:

EVA (Dor no joelho acometido):

*Caso a Osteoartrose seja bilateral, marcar os escores de ambos os joelhos e identificar na figura
abaixo

0 1 2 5 6 9 10
I I T I N A A
Sem dor Pior dor

nenhuma possivel
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ANEXO A — APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitoria-ES, 09 de dezembro ce 2010,

Da: Profa. Dr® Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde

Para: Prof. (a) Teodiano Freire Bastos Filho
Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Sistema de
avaliacdo motora baseado em sensores inerciais e bioelétricos™.

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar o Projeto
de Pesquisa n® 214/10 intitulado: “Sistema de avaliacdo motora basesado em
sensores inerciais e biocelétricos” e o Termo de Consentimento Livie e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolugoes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.98,
APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordindria realizada em 27 de outubro de
2010.

Gostarfamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatorios parciais e finais de acordo com a resolugao do Conselho
Nacional de Saude n® 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

" Comité de Etica em Pesquisa do Centro da Ciéncias da Salde
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitdria — ES — CEP 22.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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ANEXO B - INDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE

ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE

Toda informagé@o que vocé fornecer serd considerada estritamente confidencial e serd apresentada
apenas como estatistica do grupo de individuos. Nenhum dado que identifique um individuo com uma
resposta especifica ou genérica sera apresentado.

Se vocé tem alguma pergunta ou comentarios sobre esta pesquisa, por favor, sinta-se a vontade para
escrever ou telefonar : (027) 8116-1688

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES
Nas sec¢bes A, B e C as perguntas serdo feitas da seguinte forma e vocé devera respondé-las
colocando um “X” em um dos circulos.
Por favor, observe:
a. Que quanto mais a direita vocé colocar o “X”, maior a dor que vocé esta sentindo.
b. Que quanto mais a esquerda vocé colocar o “X”, menor a dor que vocé esta sentindo.

c¢. Favor nédo coloque o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez ou incapacidade que
vocé esta sentindo. Por favor, lembre que quanto mais a direita vocé colocar o “X”, vocé esta
indicando que esté sentindo maior dor, rigidez ou incapacidade.

SECAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente sentindo devido a
artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, coloque a intensidade da dor que sentiu nas
ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X").

Pergunta: Qual aintensidade da sua dor?
1 Caminhando em um lugar plano.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
2 Subindo ou descendo escadas.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
3 A noite deitado na cama.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
4 Sentando-se ou deitando-se.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
5 Ficando em pé.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
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SECAOB
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas junta (ndo dor), que vocé esta
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas Ultimas 72 horas. Rigidez é uma sensacao de
restricdo ou dificuldade para movimentar suas juntas (Por favor, marque suas respostas com um “X").

Qual é aiintensidade de suarigidez logo apos acordar de manha?
O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
Qual é aiintensidade de suarigidez ap0s se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia?

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa

SECAOC
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. N6s chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo (a). Para cada uma das atividades a seguir,
por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu joelho durante as
Ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X”).

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:
1 Descer escadas.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
2 Subir escadas.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
3 Levantar-se estando sentada.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
4 Ficar em pé.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
5 Abaixar-se para pegar algo.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
6 Andar no plano.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
7 Entrar e sair do carro.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
8 Ir fazer compras.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
9 Colocar meias.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa
10 Levantar-se da cama.

O Nenhum O Pouca O Moderada O Intensa O Muito intensa



11 Tirar as meias.
O Nenhum

12 Ficar deitado na cama.

O Nenhum

13 Entrar e sair do banho.

O Nenhum
14 Se sentar.
O Nenhum

15 Sentar e levantar do vaso sanitario.

O Nenhum

O Pouca

O Pouca

O Pouca

O Pouca

O Pouca

16 Fazer tarefas domésticas pesadas.

O Nenhum

O Pouca

17 Fazer tarefas domésticas leves.

O Nenhum

O Pouca

O Moderada

O Moderada

O Moderada

O Moderada

O Moderada

O Moderada

O Moderada

O Intensa

O Intensa

O Intensa

O Intensa

O Intensa

O Intensa

O Intensa

O Muito intensa

O Muito intensa

O Muito intensa

O Muito intensa

O Muito intensa

O Muito intensa

O Muito intensa

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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