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RESUMO

LOPES, A.C.G. Eletroestimula¢do como recurso tecnologico para favorecer a transferéncia em pivo
sentado de pessoas com paraplegia. (Mestrado). Programa de Pés-Graduagcdo em Ciéncias e
Tecnologias em Saude (PPGCTS), Faculdade de Ceilandia (FCE), Universidade de Brasilia (UnB),
Brasilia, Distrito Federal, Brasil, 2017.

A transferéncia ¢ uma habilidade central para o ganho de mobilidade, independéncia e melhora da
qualidade de vida dos individuos com lesdo medular (LM), pois promove maior participagao social,
ocupacional e comunitéria. Entretanto, a quantidade de transferéncias executadas por pessoas com
paraplegia pode acarretar sobrecarga articular e muscular nos membros superiores (MMSS).
Eletroestimulacdo neuromuscular (EENM) em contexto funcional (FES, do inglés, Functional
Electrical Stimulation) automatizada como recurso tecnoldgico, representa potencial auxiliar na
coordenacdo artificial de membros inferiores (MMII) durante a transferéncia em pivd sentado
(TPS). O presente estudo teve como objetivo provar o conceito de que a eletroestimulagdo dos
musculos paralisados de MMII de pessoas com paraplegia apés LM traumadtica pode beneficiar a
TPS com potencial para influenciar deslocamentos da cadeira de rodas para outros assentos,
favorecendo parametros cinéticos e cinematicos e protegendo as estruturas osteomioarticulares dos
MMSS. Em um ensaio clinico ndo-convencional em série de casos, foram recrutados individuos
paraplégicos, que respondiam a EENM em quadriceps femoral. Desenvolveu-se um ambiente
experimental composto por plataformas de forga, bancos, barras de apoio, cadmeras tridimensionais
e sistema sincronizado entre descarga de peso nas maos que acionava sensores nas luvas e
desencadeava a EENM durante a fase elevacdo e pivd. Foram selecionados cinco sujeitos com
paraplegia alta e baixa (T2 a T11- AIS A), 60% homens, independentes e realizavam 15
transferéncias/dia. Para a FES foi escolhida frequéncia 50 Hz, largura de pulso 450 ps e intensidade
de corrente de acordo com a forca muscular almejada em quadriceps. Evidenciou ganho
significativo de 30% no pico de forca vertical gerado na plataforma nos MMII pela introducdo da
FES, com aumento significativo do deslocamento vertical da pelve (2 cm) na fase de elevacao e
pivo, que permite associar que de maneira indireta houve diminuicdo de forca em MMSS.
Paraplégicos altos tém uma tendéncia maior a descarregar mais peso nos MMII com FES. Nao
observou diferenga significativa na analise cinematica de flexdo de tronco, no tempo de duragdo da
fase elevagdo e pivo, no deslocamento lateral da pelve e vertical do centro de gravidade. Na analise
comparativa entre os lados direito e esquerdo, sem e com FES, verificou-se que a FES auxiliou
principalmente a transferéncia para o lado esquerdo (lado da mao ndo dominante). O estudo
evidenciou em analise cinética e cinemdtica que o uso da FES em estratégia de ativagdo do
quadriceps de paraplégicos pode diminuir a sobrecarga em MMSS durante a TPS.

Palavras-chave: traumatismos da medula espinal, paraplegia, estimulagdo elétrica, movimento,
biomecanica, reabilitagao.
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ABSTRACT

LOPES, A.C.G. Electrical stimulation as a technological resource to favor sitting pivot transfer for
people with paraplegia. (Master). Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude
(PPGCTS), Faculdade de Ceilandia (FCE), Universidade de Brasilia (UnB), Brasilia, Distrito
Federal, Brazil, 2017.

Tranfer is a central ability to gain mobility, independence and improvement in the quality of life of
the spinal cord injury (SCI) people, as it promotes greater social, occupational and community
participation. However, a number of transfers performed by people with paraplegia can lead to joint
and muscle overload in the upper limbs (UL). Neuromuscular electrostimulation (NMES) in
functional context (FES), automated as a technological resource, potential auxiliary representative
in the artificial coordination of lower limbs (LL) during sitting pivot transfer (SPT). The present
study aimed proving the concept of an electrostimulation of the paralyzed muscles of patients with
paraplegia after SCI may benefit SPT with potential to influence wheelchair transfer, favoring
kinetic and kinematics parameters and protecting structures of the UL. In a non-conventional
clinical trial in a series of cases, they were recruited who respond to NMES in the femoral
quadriceps. An experimental environment was developed consisting of force platforms, benches,
support bars, three-dimensional cameras and a synchronized system between hand weight discharge
that triggered sensors in the gloves and triggered NMES during a lift pivot phase. Five subjects with
high and low paraplegia (T2 to T11-AIS A) were selected, 60% were men, and they performed 15
transfers/day. For an FES, a frequency of 50 Hz, pulse width 450 ps and current intensity was
chosen according to a desired quadriceps muscle strength. It was evidenced a significant gain of
30% peak vertical force generated on the platform in the LL by the introduction of FES, with a
significant increase in the vertical displacement of the pelvis (2 cm) in the lift pivot phase, which
allows to associate that in an indirect way there was decrease of force in UL. Higher paraplegics
have a greater tendency to charge more weight in the lower limbs with FES. No significant
difference was observed in the kinematic analysis of trunk, without different in duration time of the
lift pivot phase, lateral displacement of pelvis and vertical displacement of the center of gravity. In
the comparative analysis between the right and left sides, with and without FES, it was found that
the main auxiliary FES transferred to the left side (non-dominant hand side). The study showed in
kinetic and kinematic analysis that the use of FES in the strategy of quadriceps activation of
paraplegics can decrease the overload in UL during a SPT.

Keywords: spinal cord injuries, paraplegia, electrical stimulation, movement, biomechanics,
rehabilitation.



1. INTRODUCAO

A lesdao medular pode afetar profundamente a vida do individuo e acarretar numerosos
desafios no cotidiano, at¢ mesmo em tarefas basicas. A habilidade de transferir-se de um local para
outro, como da cadeira de rodas para cama, carro, sofa, cadeira higi€nica, pode tornar-se um desafio
pois ¢ realizada inimeras vezes ao longo do dia (1-4). A inten¢do do profissional de reabilitacao ¢
estimular que o individuo com paraplegia seja o mais independente possivel para realizar esta
atividade, dentro do potencial funcional possivel para seu nivel de lesdo medular (5), ja que sair da
cama e retomar seu papel como individuo na sociedade ¢ essencial para o reestabelecimento de uma
vida com propdsitos.

Se por um lado as transferéncias assumem um grande papel social para a pessoa com
paraplegia, a0 mesmo tempo, a repeticao delas pode acarretar sobrecarga articular e muscular em
membros superiores, pois o sistema osteomioarticular ndo possui a mesma estrutura para suporte de
carga quando comparado aos membros inferiores (4). Em razdo disso, grande parte das pessoas com
lesdo medular que assumem uma vida mais ativa pelo uso das transferéncias, propulsdo em cadeira
de rodas e maior participagdo nas atividades didrias, poderdo experimentar dor e/ou lesdo em
membros superiores ao longo dessa vida, com um prevaléncia relatada pela literatura entre 5 e 78%
(4,6). Na fase mais aguda apds a instalacdo da lesdao medular, a dor pode estar mais associada a
capsulite adesiva em ombros causada pela inatividade; em fases mais avancadas, as queixas dolorosas
em membros superiores comecam a se relacionar mais ao overuse (4,6).

Atualmente, vivemos um momento em que a tecnologia e inovacdo impulsionam o
desenvolvimento de novos equipamentos e processos, com possibilidade de solucionar necessidades
e problemas de toda a sociedade. Essas novas tecnologias podem favorecer o cotidiano, a
acessibilidade e a reinser¢do das pessoas com deficiéncias. Dado as vantagens advindas deste
momento de revolugdo, como poderiamos empregar avancos tecnoldgicos em prol de solucionar o
inconveniente de sobrecarregar articulagdes que anatomicamente ndo foram preparadas para as
transferéncias, preservando o papel social das transferéncias na realidade vivida por pessoas com
paraplegia?

Ao explorar opgdes tecnologicas dentro do arsenal terapéutico disponivel, o aproveitamento
das propriedades de correntes elétricas cuja aplicacdo ¢ relatada desde os primordios da fisioterapia,
parece ter sido pouco explorada para solucionar problemas de transferéncia. O uso das correntes

elétricas para promover contragdo de musculos paralisados para troca de posturas em pessoas com



lesdo medular iniciou-se proximo a década de 60 (7,8) e, mesmo quase 60 anos depois, poucas opgdes
do seu emprego sdo ofertadas quer na modalidade terapéutica quer na modalidade assistiva para os
individuos com lesdo medular.

As poucas alternativas tecnologicas que empregam eletroestimulagdo para solucionar
necessidades/problemas nas transferéncias foram apresentadas na literatura cientifica por meio dos
estudos delineados pela equipe francesa DEMAR — DEambulation et Mouvement ARtificiel,
atualmente recomposta na equipe CAMIN — Control of Artificial Movement and Intuitive
Neuroprosthesis, que em uma primeira iniciativa testou se a estimulacao elétrica poderia auxiliar na
transferéncia de sentado para em pé de pessoas com lesao medular (9,10), em um segundo momento,
modelou um sistema computacional para simular se a estimulagdo em membros inferiores poderia
auxiliar na transferéncia em pivo sentado de paraplégicos (9,11).

Foi inspirado no conceito de coordenar controles naturais (recrutamento voluntario de
musculos preservados) e artificiais (eletroestimulacdo de musculos paralisados) durante
transferéncias de pessoas com lesdo medular que o presente estudo se prop0s a testar o conceito de

que a eletroestimulacdo pode auxiliar tais pessoa durante sua transferéncia em pivo sentado.



2. OBJETIVO

2.1. Objetivo geral

Provar o conceito de que a eletroestimulacdo dos musculos paralisados de pessoas com
paraplegia pode beneficiar a transferéncias em pivo sentado com potencial para influenciar
deslocamentos da cadeira de rodas para outros assentos, favorecendo os parametros cinéticos e
cinematicos do movimento e protegendo as estruturas osteomioarticulares envolvidas nos membros

superiores.

2.2. Objetivos especificos

Para alcangar o objetivo geral foram tragados objetivos de desenvolvimento cientifico e

tecnologico na seguinte sequéncia:

I.  Levantar informagdes sistematizadas na literatura das possibilidades de emprego da
eletroestimulacdo para assistir transferéncias funcionais de maneira a aperfeigoar um

ambiente de experimentacao adequado para a prova de conceito;

II.  Aplicar o conceito de transferéncia em pivd sentado assistida por eletroestimulagdo em uma
série de casos de pessoas com lesdo medular do tipo paraplegia, explorando caracteristicas
dos niveis neurologicos recrutados para os niveis de independéncia funcional e seus

respectivos padrdes cinéticos e cinemadticos nas transferéncias;

III.  Explorar os padrdes cinético e cinematicos durante a transferéncia, identificando possiveis
estratégias para a transferéncia pivo sentado, bem como ocorréncia de modifica¢des do padrao

cinético decorrente da aplicacdo de assisténcia eletroestimulada na transferéncia;

IV.  Identificar se dentre os participantes da série de casos existiam casos de favorecimento da
transferéncia por aumento do suporte de peso nos membros paralisados, quais seriam as
caracteristicas que poderiam estar favorecendo isso em termos de ganho advindo da

eletroestimulagao.



3. REFERENCIAL TEORICO

O presente estudo se apoia em fundamentos cientificos e tecnoldgicos para propor a
elaboracdo de um ambiente experimental para testar um sistema que incorpore a automatizagao entre
controle natural e artificial que favoreca a transferéncia em pivo sentado de individuos paraplégicos
com objetivo de diminuir a sobrecarga em membros superiores.

Por esta razdo, nas se¢des a seguir, definimos os termos, conceitos € modelos que formam o
arcabouco conceitual para suporte no delineamento e no desenvolvimento do ambiente experimental

para alcancar os objetivos propostos nessa dissertacao.

3.1. Reflexoes sobre saude

O atual conceito de saude, segundo a Organizagcao Mundial de Satde (OMS), fundamenta-se
no estado dindmico de “completo bem-estar fisico, mental, espiritual e social”, abrangendo os
diversos dominios do contexto humano ¢ se distancia da ideia anterior de auséncia de doenga (12,13).
A partir deste novo conceito, houve uma mudanc¢a no cenario mundial quanto ao modelo de atencao
a saude, passando do Modelo Biomédico para o Modelo Biopsicossocial, que leva em conta aspectos
psicologicos, sociais, bioldgicos, bem como a atuagdo multiprofissional em ag¢des interdisciplinares,
com enfoque na funcionalidade do ser humano (12,13).

Neste contexto, surge em 2001 a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), abrangendo os aspectos relacionados a satde com carater universal e com uma
organizag¢do taxondmica que sistematiza o uso de cddigos para descrever estados de satide de maneira
padronizada com diferentes formas de aplicacdo (12,13). Ela subdivide-se em quatro principais
dominios relacionados ao estado de saude: 1) funcdo e 2) estrutura do corpo (componentes
bioldgicos), 3) atividade e participagdo (componente psicossocial) e 4) fatores contextuais
(componentes ambientais e pessoal), permitindo também informar se o elemento codificado esta
contribuindo como um elemento de funcionalidade ou incapacidade no contexto da condi¢do de satide
em atenc¢do (12,13).

Segundo a logica desse modelo, em havendo uma perturbacao do estado de satde, o individuo
passa a ter uma condicdo de saude, que esta relacionada a doenga (aguda ou cronica), aos distirbios
congénitos ou adquiridos de natureza externa (traumatismo), genética ou ambiental ou ainda

circunstancias passageiras, como gravidez ou estresse (12,14).



Assim, a lesdo medular (LM) pode ser caracterizada como uma condi¢do de satde de base
que define estados de saude mais ou menos proximos da referéncia de satde: o completo bem-estar
em todo aqueles pardmetros. Mesmo com o impacto negativo desta doenca nos componentes
bioldgicos, existem potencialidades e interacdes positivas entre os outros dominios, como na
atividade, participacdo e ambiente, que minimizam as limitagdes/restricdes e mostram funcionalidade
com balanco favoravel mesmo em situagdes adversas de satde, servindo como ponto de partida para
estratégias com objetivo de melhorar qualidade de vida e prevenir agravos a saide da populagdo com

lesao medular (14).

3.2. O estado de saude de pessoas com lesio medular

A lesdo medular (LM) ¢ uma das mais graves formas de sindromes incapacitantes com alto
impacto socioecondmico (15). E definida como um trauma ou uma doenga que compromete, parcial
ou totalmente, a fun¢do da medula espinhal, resultando em déficits das fungdes sensitivas, motoras e
autonomicas (15).

O centro de referéncia americano National Spinal Cord Injury Statistic Center (NSCISC)
publica um relatério anual chamado de Spinal Cord Injury Facts and Figure at a Glance, que
disponibiliza dados de um estudo multicéntrico prospectivo longitudinal que acompanha 32.159
pessoas com lesdo medular traumatica (16). Segundo este relatorio em 2017 (16), a incidéncia de
lesdao medular ¢ de 54 casos por um milhdo de pessoas nos Estados Unidos, sendo 17.500 novos casos
por ano, com prevaléncia estimada de 285.000 pessoas. A idade no momento da lesdo modificou de
29 anos conforme constatado nos anos 1970s para 42 anos atualmente, sendo 81% dos novos casos
do género masculino e, desde 2010, a principal causa tem sido o acidente veicular (16).

As estatisticas no Brasil ainda sdo escassas. Em um estudo realizado em 1992, incluindo sete
capitais brasileiras, verificou-se que a prevaléncia de lesdo medular traumatica foi de 8,6% (17). No
documento do Ministério da Saude sobre Diretrizes de Atengado a Pessoa com Lesdo Medular de 2015
(18) relatou-se uma incidéncia de 40 casos/ano/milhdo de habitantes, ou seja, cerca de 6 a 8 mil casos
novos por ano, sendo 80% homens, 60% com idade variando entre 10 e 30 anos, com 80% dos casos
decorrentes de lesdo ndo-traumatica (18).

Segundo o relatorio da NSCISC em 2017, a mortalidade ¢ alta durante o primeiro ano de lesao
medular, principalmente para individuos com maior comprometimento, sendo a principal causa de

morte em decorréncia de pneumonia e septicemia, com aumento da taxa de mortalidade atual devido



a alteracdes endocrinas, metabolicas, nutricionais, nervosas, osteomioarticulares, mentais e geradas
por acidentes (16). A expectativa de vida ndo demonstrou grande alteracdo desde 1980s e se mantém
abaixo da populagdo em geral. Paraplégicos que sobrevivem ap6s um ano da lesdo medular e tem 20
anos de idade no momento da lesdo, tem expectativa de vida de mais 46,4 anos (sendo de mais 59,6
anos para a populagdo americana sem lesdo medular) (16). O gasto com satde e com vida de um
paraplégico no primeiro ano de vida ¢ de $526.000 dolares e $70.000 em cada ano de vida
subsequente (16).

Depois de um ano da lesdo, 13% das pessoas americanas estdo novamente empregadas (16).
Apo6s 10 anos de lesdo medular, 51% da populagdo t€ém ensino médio completo e 20% tem curso
superior (comparado a 51% e 11% no momento da lesdo, respectivamente) (16).

Segundo a Associacdo Americana de Lesdo Medular Traumatica (do inglés, American Spinal
Injury Association — ASTA), referéncia internacional na padronizagdo da avaliacdo, a lesdo medular
pode ser classificada como tetraplegia e paraplegia (19,20). Tetraplégico ¢ aquele individuo que
possui prejuizo ou perda da fungdo motora e/ou sensorial devido a danos nos elementos neuronais
nos segmentos cervicais (C) da medula espinhal, que resulta em comprometimento da fun¢do dos
membros superiores (MMSS), tronco, membros inferiores (MMII) e 6rgdos pélvicos. Ja a paraplegia
refere-se as mesmas alteragdes, mas dos segmentos toracicos (T), lombares (L) e sacrais (S) do canal
medular, e ¢ esperado que a pessoa tenha completa funcionalidade dos membros superiores, mas
dependendo do nivel de lesdo, o tronco, membros inferiores e oOrgdos pélvicos podem estar
diferentemente envolvidos (19).

Alguns autores ainda estratificam a paraplegia, como “alta” e “baixa”, pois existe uma
diferenca funcional bastante significativa entre os niveis (19-24). Na paraplegia alta (T2 a T6), a
pessoa possui redug¢do do equilibrio de tronco, principalmente devido a auséncia de inervacao dos
musculos abdominais (nervos intercostais de T7 a T11) e apresenta disfunc¢des cardiovasculares
decorrente das alteracdes do sistema nervoso autonomo. Ja na paraplegia baixa (T7 a L2), o sujeito
possui menor alteragdo funcional, com auséncia ou reducao de forca em membros inferiores e,
geralmente abaixo de T11, o individuo ndo possui espasticidade, mas sim flacidez, em decorréncia
da lesdo de cone medular e cauda equina.

Segundo o NSCISC em 2017, a categoria neuroldgica mais frequente ¢ tetraplegia incompleta
(45,8%), seguido por paraplegia incompleta (20,9%), paraplegia completa (19,7%) e tetraplegia
completa (13,2%) (16). A depender do nivel da lesdo medular, espera-se que apos a participagdo em

programa de reabilitagdo, a pessoa adquira um nivel de independéncia funcional de acordo com o



nivel de lesdo medular. Mas existem uma série de varidveis “manipuldveis” e “ndo manipuldveis”
que podem influenciar tanto positiva quanto negativamente o nivel de independéncia funcional

(Figura 1) (25).
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Figura 1. Esquema grafico exemplificando variaveis manipuldveis e ndo manipulaveis que influenciam a independéncia
funcional dos individuos com lesdo medular. Siglas: AF: atividade fisica; LM: lesdo medular. Fonte: Ribeiro Neto, F.
(25).

3.3. Transferéncias funcionais para pessoas com lesio medular

A transferéncia ¢ uma habilidade central para o ganho de mobilidade, independéncia e
melhora da qualidade de vida dos individuos com lesdo medular, j4 que promove maior participacao
social, ocupacional e comunitaria (2,26—28). Cientistas estimaram que individuos com lesdo medular
realizam entre 15 a 20 transferéncias ao longo do dia (2—4,29). Dificuldade ou inabilidade de realizar
a transferéncia da cadeira de rodas para cama acarreta em maior inatividade, pois muitas vezes o
individuo permanece mais tempo acamado em decorréncia da dificuldade e isso tem impacto fisico e
emocional negativo (2).

A habilidade de transferir-se esta relacionada a capacidade de elevar o corpo da superficie de
suporte, uma estratégia geralmente acionada pelos membros superiores. Existem diversos tipos de

transferéncias das quais podem fazer uso as pessoas com lesdo medular. Dentre elas, a mais estudada



¢ a transferéncia de sentado para em pé, contudo ela é de longe a transferéncia mais importante para
o cotidiano das pessoas com lesdo medular, visto que a transferéncia em pivd sentado (TPS) (em
inglés, “sitting pivot transfer” — SPT) ¢ o tipo mais comum de transferéncia nessa populagdo, que
lidam com a auséncia de contragdo muscular voluntdria em musculos dos membros inferiores para
transpor-se de uma superficie a outra (1,2,27,28,30,31).

E comum observar que mesmo alguns individuos com tetraplegia realizam a transferéncia
com pequena elevacio do corpo, escorregando o quadril por meio de uma tabua, ja que apresentam
pouca for¢a muscular para suspender o corpo sobre a superficie de suporte e pobre equilibrio para
garantir estabilidade na transferéncia. Além disso, necessitam de supervisdo ou auxilio de terceiros
na tarefa (32). Para os tetraplégicos, existem recursos alternativos para favorecer a transferéncia,
dentre eles podemos citar os elevadores, a tdbua de transferéncia e os sistemas que aplicam a
eletroestimulagdo neuromuscular (EENM) (26).

Entretanto ¢ notavel que individuos paraplégicos, os quais ndo apresentam obstaculos para a
elevacdo do corpo, sdo dentre as pessoas com lesdo medular, os que possuem maior potencial para
completa independéncia neste tipo de transferéncia (4). Nao considerando a irrefutavel contribui¢ao
das transferéncias na vida de pessoas com lesdo medular, a sobrecarga em membros superiores
(MMSS) decorrente delas, associada as outras atividades como a propulsdo de cadeira de rodas,
relacionam-se com a alta prevaléncia de dor ou lesio em MMSS, principalmente em ombro, que
limita as atividades e restringe a participacao social, reduzindo por consequéncia a qualidade de vida
(6,30,29,33). A amostra de Pentland e Twomey com 52 paraplégicos com idade média de 44 anos
ranqueou (de um a 15) as atividades do dia a dia que mais ocasionava dor em MMSS, dentre elas a
transferéncia para cadeira higiénica ficou em terceiro lugar, transferéncia para carro em quarto lugar
(somente a transferéncia, pois guardar a cadeira de rodas (CR) estava em nono) e a transferéncia para
cama em sexto lugar, sendo que trabalhar/estudar estava em primeiro, dormir em segundo e
propulsionar CR em ambientes externos também em quarto lugar (3). Neste sentido, a EENM de
musculos paralisados nos membros inferiores (MMII) pode ser estratégica para diminuicdo de
sobrecarga em MMSS durante as transferéncias, caso consiga deslocar a for¢a de sobrecarga aplicada

no principalmente em ombro e punhos para os MMII.



3.4. Eletroestimulacio na lesio medular

O uso de corrente elétrica para produzir beneficios ao homem nao ¢ uma novidade e pode ser
explorada de diversas formas: para diagndstico, treinamento, terapia e assisténcia por meio de
produtos que explorem a contragdo muscular evocada pela eletroestimulagdo para restaurar a funcao
motora (9,34-38). O primeiro uso em paraplégicos para mudancga de postura foi descrito em 1963 por
Kantrowitz (7,9) e em 1966 por Liberson (8) e que tinham como objetivo utilizar a eletroestimulag¢ao
para favorecer o ortostatismo.

Os musculos paralisados em consequéncia de lesdo medular, em sua grande maioria, ndo tém
sua inervagdo periférica afetada, o que mantem integro os circuitos neuronais abaixo da lesdo e
responsivos a estimulacdo elétrica, estando aptos a serem ativados por controle artificial (39). Tal
caracteristica confere ampla oportunidade terapéutica e assistiva.

O uso da corrente elétrica para treinamento da musculatura ¢ chamado de Estimulagdo Elétrica
Neuromuscular (EENM) ou NMES (do inglés, Neuromuscular Electrical Stimulation). Quando a
corrente elétrica para ativagdo de musculos ou grupos musculares ¢ utilizada de maneira funcional é
chamada de Functional Electrical Stimulation (FES) ou no portugués Estimulacao Elétrica Funcional
(9,35). Na lesdo medular, geralmente, a utilizagdo do FES para MMSS tem como objetivo possibilitar
a fun¢do manual e nos MMII favorecer o ortostatismo, as transferéncias e até a troca de passos (35).

Apesar das inimeras aplicacdes, existem diversos desafios para o uso de corrente elétrica para
produzir ativagdo neuromuscular. A ativagdo ndo fisioldgica de musculos por meio de correntes
elétricas (grandes fibras musculares menos resistentes a fadiga sdo excitadas primeiramente e de
maneira sincronicas) resulta em contragdo muscular menos eficiente em termos de seletividade de
fasciculos, resultando em baixa resisténcia a fadiga, sendo um desafio tecnoldgico as tentativas para
melhora deste recrutamento (9,37).

Caso o individuo tenha sensibilidade no local da aplicacdo e seja necessario grande torque
articular, pode ocorrer desconforto sensorial a depender da parametrizacdo necessaria para evocar a
contracdo muscular. Além disso, a espessura da dobra cutanea pode reduzir o fluxo de corrente devido
a alta impedancia deste tecido (34). Desta maneira, parametros de estimulagdo devem ser
personalizados com objetivo de otimizar as contragdes musculares em termos de: frequéncia, largura
de pulso e intensidade (9,34,35).

Com objetivo de gerar contragdo muscular sustentada, a variacdo da frequéncia pode ser

ajustada entre 20 a 100 Hertz (Hz) (isto ¢, pulsos por segundo), que ira influenciar na mudanca do
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potencial de acdo na membrana das células nervosas, cuja frequéncia de interferéncia resultante no
potencial de membrana implicard na forma de ativagdo e no funcionamento das vias que serdo
eletricamente estimuladas. Sabe-se que correntes com frequéncias mais baixas (20 a 30 Hz) produzem
menor fadiga muscular, porém nesta faixa o nivel de tensdo muscular pode ser pequeno. Em
contrapartida, maiores frequéncias chegando at¢ 100 Hz, geram aumento na contragdo muscular
evocada, porém ¢ acompanhada pela fadiga (37,40).

Um sistema tipico de FES é composto pela unidade de controle que ¢ o estimulador e os
eletrodos. Os eletrodos podem ser tanto de superficie ou implantados (no epimisio, intramuscular ou
no nervo). Quando sistemas de eletroestimulagdo sdo associados ao sistema nervoso para estabelecer
uma comunica¢do de entrada e saida de informagao, sdo também chamados de neuroproéteses (9,35).
Os implantados possibilitam melhor seletividade e permanente posicionamento, mas ja ¢ descrita na
literatura diversas falhas de durabilidade nestes sistemas que conferem fragilidades a serem
ponderadas (9,35,41,42).

Devido a necessidade de controle e automagao da aplicagdo da corrente elétrica em instantes
especificos e por vezes da ordem de milissegundos, para favorecer a adequada execucao da tarefa, o
FES passou a ser de interesse também dos engenheiros, que assumiram como desafio desenvolver
estratégias de controle e automagdo em dispositivos eletromecanicos e eletroeletronicos que atuem
como interface entre o corpo e o ambiente numa interagdo corpo-maquina cada vez mais presente no
contexto de reabilitacdo de pessoas com lesdo medular. Mas o nimero de sistemas efetivos que
possam promover tal controle e automacao ainda ¢ bastante limitado (9).

Existem diversas evidéncias que apoiam o uso da eletroestimula¢do neuromuscular para o
individuo com lesdo medular: no manejo respiratério, da bexiga, do intestino, da hipotensao
ortostatica, de ulcera de pressdo, para promog¢do da qualidade Ossea, controle da espasticidade,
funcionamento cardiovascular, bem como durante a reabilitagdo de MMSS, MMII e durante a pratica
de atividade fisica (35,43-53).

O iCORD (International Colaboration On Repair Discoveries) denomina um centro de
pesquisa interdisciplinar que ¢ referéncia mundial no estudo da lesdo medular, possui como umas das
linhas de pesquisa o SCIRE Project (Spinal Cord Injury Research Evidence Project), uma grande
base de dados internacional que disponibiliza evidéncias em reabilitacdo por 4rea de interesse e
facilita o processo decisorio durante o estabelecimento de condutas em reabilitagdo, especifica para
a populagdo com lesdo medular e conta com a colaboracdo de cientistas, clinicos e consumidores,

com sede em Vancouver (Columbia Britania) e London (Ontério) no Canada.
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Em sua plataforma on-/line disponibiliza a sintese de todos os niveis de evidéncia em
reabilita¢do, divididos por area de interesse (43—53), e na transcrigdo do ANEXO 1 resumimos as
evidéncias do uso da eletroestimulacdo neuromuscular citados nos guidelines do SCIRE Project. Os
niveis de evidéncias elaborados pelo SCIRE Project foram baseados nos niveis de evidéncia de
Sackett et al. (2000) e foram modificados e reduzidos para 10 categorias para serem graduados de 1
a 5, sendo que para cada nivel de evidéncia sdo categorizados por tipos de estudos.

As melhores evidéncias do uso da EENM pelo SCIRE, isto ¢, considerada como nivel lae 1b
(ensaio clinico randomizado com PEDro maior igual a seis) apontam que: EENM nos musculos da
parede abdominal pode melhorar o manejo intestinal de individuos tetraplégicos (44); EENM
acrescida de tratamento padrdo para o manejo de ulcera de pressdo estagio III e IV demonstra
melhores resultados quando somente utilizado tratamento padrao (46); EENM realizada de maneira
passiva em bicicleta ergométrica de MMII tem efeito positivo sobre a espasticidade e amplitude de
movimento em quadril, joelho e tornozelo (48); EENM durante o treino aerdbico de 30 minutos, trés
vezes por semana, durante oito semanas ou mais, em moderada intensidade, ¢ efetiva na melhora da
homeostase da glicose em pessoas com lesdo medular (50); exercicios associados com EENM auxilia
no fortalecimento de MMSS (52); EENM utilizada em diversos musculos traz beneficios durante sua
utilizacdo na prevengdo e na melhora da atrofia, for¢a e endurance de MMII. Incluem ainda que a
EENM ¢ mais efetiva no treino de marcha quando comparado a assisténcia manual do terapeuta ou
com Ortese e que a EENM associada a marcha com suporte de peso aumenta a forca nos MMII

(51,53).

3.5. Transferéncias acionadas pela eletroestimulaciao dos misculos paralisados

Marsolais et al. (1994) (41), em seu estudo com um individuo com tetraplegia incompleta
(nivel neurologico C6/C7; 22 anos de idade; 19 meses de lesdo), encontraram que a EENM utilizada
em um sistema implantado em MMII e extensores de tronco (musculos: quadriceps, isquiostibiais,
adutor magno, gliteo maximo, eretor da coluna bilateral) pode ser aplicada para reforco da
musculatura tanto eletroestimulada como ndo estimulada e favorecer o desempenho da transferéncia
em pivo em pé, garantindo permanéncia em pé por cerca de trés minutos com apoio em andador.
Triolo et al. (1996) (26) também demonstraram que eletroestimulacdo da mesma musculatura em
tetraplégicos facilita a transferéncia de sentado para em pé e diminui a assisténcia do cuidador na

atividade.
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Memberg et al. (2003) (42) demonstraram que a EENM implantada em triceps braquial
associada a neuroprotese para preensdo palmar favorecem o alcance e a habilidade de mover objetos,
resultando em melhor momento extensor no cotovelo quando comparado ao que resulta da cirurgia
de transferéncia de deltoide posterior para triceps. Individuos com lesdo medular em nivel motor C6
(cervical 6) manifestam fraqueza ou auséncia de contragdo de triceps braquial, musculatura chave
para realizar a transferéncia com maior facilidade. Ao que parece, ndo existe estudo que investigue
se a EENM do triceps braquial e/ou grande dorsal de individuos tetraplégicos com nivel motor C6 e
lesdo motora completa poderia favorecer a transferéncia pivo sentado (TPS).

Murphy et al. (2014) (54) demonstraram que a eletroestimulacdo por meio de eletrodos
implantados na musculatura extensora de tronco e de quadril (eretor da coluna, gluteo maximo, adutor
magno, semimembranoso, quadrado lombar e gliteo médio) favorece o equilibrio durante a
transferéncia e com o mesmo sistema Audu et al. (2005) (55) verificaram que auxiliou na diminui¢ao
da postura cifotica de tetraplégicos e paraplégicos altos e favoreceu o equilibrio na postura sentada.

Jovic et al. (2012) (9), em um primeiro delineamento, buscaram estratégia de contracdo de
quadriceps (reto femoral e vasto medial), biceps femoral, gluiteo maximo e tibial anterior para
transferéncia de sentado para em pé entre barras paralelas em um individuo com paraplegia (nivel
neuroldgico T6/T7; 18 anos de idade; 7 anos de lesdo medular). Em seus experimentos, validaram
um sistema para acionamento da EENM (frequéncia 40 Hz e largura de pulso 300 ps
(microssegundos)) em um determinado instante de tempo a partir da movimenta¢do do tronco
utilizando um unico acelerometro, que permitiu um sistema mais pratico para uso diario.

Em seguida, o mesmo grupo, testou a transferéncia para em pé com seis paraplégicos (nivel
neuroldgico variando entre T4 e T6 (9) e, em um segundo estudo em 2015 (10), incluiram um
tetraplégico baixo (C8/T1) com estimulagdo apenas de quadriceps e biceps femoral, testados em duas
sessoes de treinamento com a EENM (agora com frequéncia de 30 Hz e 300 ps de largura de pulso),
utilizando um sistema em que o paciente controlava o momento da estimulagdo por meio da
inclinagdo anterior do tronco e com pouco apoio dos MMSS. Motivados pelos desafios apontados
pelos autores, a possibilidade de melhoria futura no sensor de posicionamento € na comunica¢do com
os sensores via sistema wireless foram as recomendacdes de maior destaque. A proposta neste
momento seria de um estudo para teste do sistema no contexto didrio de vida com um usuario.

O mesmo grupo de pesquisa de Jovic et al. em 2012 e 2013 optou também por investigar o
uso do FES para a TPS. Primeiro desenvolveram um método dinamico de otimizagao para predizer o

movimento de TPS de individuo sauddvel (género masculino; 29 anos de idade), em seguida,
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validaram o sistema comparando um modelo biomecanico do corpo humano gerando trajetérias
computacionais com as trajetorias reais medidas no sujeito em um ambiente experimental (dois
bancos a 20 graus) (Figura 2) que posteriormente, seria aplicado em ferramenta de simulagdo para
analisar a influéncia do FES em quadriceps e biceps femoral durante a TPS de pessoas paraplégicas
para verificar a participacdo dos MMSS em diminuir (no caso deste estudo com diminui¢ao do apoio
das maos nos sensores) com a entrada progressiva do aumento do torque gerado na extensao do joelho

(9,11). Esses foram os maiores indicios de que o FES poderia auxiliar na TPS de pessoas paraplégicas.

Cameras VICON e
marcadores reflexivos

Apoio da mao e
assento alvo da
transferéncia

Apoio da mao e assento
inicial da transferéncia

Figura 2. Fotografia detalhando ambiente experimental para estudos de transferéncia pivo sentado. Fonte: Traduzido de
Jovic et al. (2012 e 2013) (9,11).

Em estudos preliminares de Lopes et al. (2016) (56), identificamos que a eletroestimulacao
aplicada no quadriceps como estratégia para minimizar a sobrecarga em MMSS durante a TPS de
individuos com lesdo medular foi efetiva em diminuir a sobrecarga, entretanto, uma analise em
ambiente experimental mais apropriado necessitava ser desenvolvida para maiores conclusdes. Dado
a escassez de evidéncias, qualquer informacdo nesse sentido seria uma aquisi¢do valiosa para se

pensar novas estratégias de transferéncia.
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4. METODO

Este estudo possui base metodologica intervencionista, uma vez que explora efeitos de uma
intervengdo decorrente da aplicacio de FES em transferéncia em sujeitos amostrados por
conveniéncia de acordo com a responsividade a EENM. Caracteriza-se como longitudinal cuja escala
de tempo para andlise ¢ segundos, visto que partimos do pressuposto que, pelo fato da intervengao
ocorrer em aproximadamente um segundo, os efeitos sdo imediatos e passiveis de serem observados
por réplicas do ensaio antes e depois da intervengao.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério que ndo se caracteriza por ensaio clinico
convencional pois foi aplicado em série de casos, sem cegamento ¢ sem randomizacdo; dado ao
carater de prova de conceito tecnoldgico do desenho experimental que procura conhecer toda e
qualquer informacao a respeitos da transferéncia em pivo sentado com uso da FES em quadriceps
femoral e em seu delineamento utiliza métodos de abordagem tanto qualitativa como quantitativa
para comparar o desempenho sem e com uso da EENM, portanto um ensaio controlado.

A presente pesquisa foi desenvolvida em conjunto entre a Rede SARAH de Hospitais de
Reabilitagdo — Unidade Brasilia, Faculdade de Ceilandia (FCE) na Universidade de Brasilia (UnB),
em parceria com o Laboratorio de Automagdo e Robotica (LARA/UnB) e o Nucleo de Tecnologia
Assistiva, Acessibilidade e Inovacao (NTAAI/UnB). O processo de recrutamento dos sujeitos ocorreu
no SARAH, o desenvolvimento do ambiente experimental e a sincronizagdo da EENM ocorreu no
ambito do NTAAI/UnB, juntamente com a equipe de engenharia do LARA/UnB e a coleta de dados

aconteceu no Laboratério de Andlise de Movimento da FCE/UnB.

4.1. Populacio alvo, amostragem e recrutamento

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Comité Cientifico da
Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagdo, com o nimero CAAE 54748116.9.0000.0022 (ANEXO
2). A escolha dos sujeitos se deu por consulta ao banco de dados fornecido pelo Centro de Controle
de Qualidade da Rede SARAH, de todos os sujeitos que participaram de programa de reabilitagdo no
SARAH Brasilia (Unidade SARAH - Centro e Unidade SARAH - Lago Norte), no periodo de janeiro
de 2015 a abril de 2016, baseados nos critérios de inclusdo e exclusdo (Tabela 1), verificados em uma
primeira analise, por meio de revisdo das evolucdes de toda equipe e dos exames especificos anexados

ao Prontudrio Eletronico do paciente da Rede SARAH.
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Os critérios de inclusdo foram pautados em um individuo com bom nivel de independéncia na
transferéncia, com adequada qualidade 6ssea para utilizar EENM e responsivo bilateralmente a
EENM em quadriceps femoral (Tabela 1, 11 critérios). Os critérios de exclusdo levaram em
consideragdo as contraindicacdes do uso da EENM, fatores que pudessem atrapalhar a TPS ou que
pudesse causar dor por sobrecargas em MMSS durante a transferéncia (Tabela 1, 13 critérios).

O paciente passou por trés etapas desde o recrutamento até o ensaio clinico propriamente dito:
1) contato telefonico; 2) avaliagdo preliminar e 3) ensaio clinico. Por sua vez, a etapa de ensaio clinico
foi organizada em trés fases: I) pré-ensaio, II) ensaio e III) pds-ensaio.

O primeiro contato com o individuo foi por meio de telefone (Etapa 1) para explicar o objetivo
da pesquisa e nesse momento foram verificados o interesse e a disponibilidade para participagao.
Assim, a escolha do sujeito deu-se de maneira sequencial do que foi listado no banco de dados,
segundo os critérios de elegibilidade e aceitagdo para primeira tomada de informagdes que precedeu
a coleta de dados de caracterizagdo da amostra e ensaio clinico em ambiente experimental.

Caso o sujeito estivesse de acordo, foi agendado um momento de entrevista individual no
Ginasio Externo da Fisioterapia do SARAH — Centro que tinha como objetivo a tomada de dados
para caracterizacdo da amostra. Nessa avaliacdo preliminar ao ensaio clinico (Etapa 2) foram
abordadas as demandas rotineiramente questionadas durante uma revisdo com a fisioterapia e em
seguida, abordadas demandas especificas da pesquisa.

O agendamento para avaliagdo preliminar foi planejado para ocorrer no mesmo dia que o
individuo tivesse algum retorno agendado no SARAH, ou no melhor dia/horario que favorecesse o
seu deslocamento. Os critérios de elegibilidade ja sondados no contato telefonico foram verificados
pela consulta as informagdes no Prontuario Eletronico do paciente e confirmados no momento da
avaliacdo preliminar.

O enfoque da avaliagdo preliminar (Etapa 2), além da revisdo rotineira de fisioterapia, iniciou-
se com a investiga¢do da responsividade 8 EENM em quadriceps femoral bilateral (reto femoral) em
pardmetros necessarios para o ensaio clinico. Em seguida, ainda na avaliagdo preliminar, foi
verificado a qualidade da transferéncia da cadeira de rodas para cama de mesma altura. Permaneceram
no estudo aqueles individuos que atenderam ao item 11 da Tabela 1 referente aos critérios de inclusao
(responder a EENM de quadriceps femoral, com graduacdo grau 4- (vence a gravidade, mas mantém
discreta resisténcia) ou mais, segundo o Teste de Forca Manual (do inglés, Manual Muscle Teste -
MMT), segundo MMRCS (Modified Medical Research Council Scale) (57), durante seis contragdes

de cinco segundos cada uma.
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Tabela 1. Critérios de elegibilidade para composi¢do da amostra de conveniéncia para o estudo de série de casos em
ensaio clinico exploratdrio, controlado, ndo-randomizado e ndo-cegado para prova de conceito.

# Critérios de inclusdo # Critérios de exclusio
Individuos com lesdo medular traumatica em Instabilidade clinica atual, como processos
1 acompanhamento pela Rede SARAH, unidade 1 infecciosos e inflamatdrios que pudessem
Brasilia ou Lago Norte; prejudicar o desempenho nas atividades diarias;
Residéncia em Brasilia ou regides
2 L . .o o 2 Relat t ;
administrativas proximas do Distrito Federal; elato de osteoporose;
Nivel neurolédgico toracico, entre T2 e T11,
3 com comprometimento motor completo, 3 Fratura em MMII apos a lesdo medular;
segundo a ASIA para se definir AIS “A” e “B”;
Queixa de dor e/ou presenga de lesdo
4 Idade entre 25 a 45 anos; 4  musculoesquelética atual em MMSS (nos
ultimos 6 meses);
Espasticidade, clonus ou espasmo importante,
5 Mais de seis meses de lesdo medular (28); 5 que interferisse na coleta dos dados ou na
execugdo da TPS;
Independente para transferéncia da cadeira de
6 rodas para cama da mesma altura, sem 6 Presenga de flacidez em MMII,
necessidade de assisténcia ou supervisio;
Sentar em cadeira de rodas por um minimo de 6 , ~ o
. . ~ Presencga de ulcera de pressdo em regido pélvica
7 horas por dia, sem apresentar hipotensdo 7
ou de MMII;
postural;
Ter participado de pelo menos uma etapa ~ . .
P p P uma etab Redugdo de amplitude de movimento em
8 completa de programa de reabilitagdo na Rede 8 MMSS ¢ MMII-
SARAH; ’
Possuir evolugdo em Prontuério Eletronico
9 sobre a liberagdo para atividade de ortostatismo 9 Gravidez ou suspeita;
com uso de oOrtese;
Disponibilidade de tempo e interesse para
10 participar da pesquisa e estar confortavel com o 10 Implante metalico em MMII;
uso da eletroestimula¢do neuromuscular; e
Responder a EENM de quadriceps femoral,
como graduagdo grau 4- (vence a gravidade,
] mas mantém discreta resisténcia)1 ou mais 11 Uso de marca passo cardiaco:
segundo, segundo o Teste de For¢ga Manual (do P ’
inglés, Manual Muscle Teste - MMT), segundo
MMRCS (57).
12 Neoplasia conhecida; e
13 Recusa do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

#: quantidade de critérios; ASIA: American Spinal Injury Association; AlS: Asia Impairment Scale; EENM:
Eletroestimulag¢do neuromuscular; MMT: Manual Muscle Test; MMRCS - Modified Medical Research Council Scale.

! Apesar de ndo ser o Teste de Forga Muscular mais difundido na literatura, optou-se pela escolha deste instrumento, pois
possibilita maior estratificagdo da graduacdo da for¢a em 4- (vence a gravidade, mas mantém apenas discreta resisténcia),
que foi um parametro importante para esta amostra e ¢ também a referéncia utilizada pela Rede SARAH de Reabilitacdo.
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Além disso, o individuo necessariamente tinha que ser completamente independente para
realizar a TPS em apenas uma tUnica etapa de elevacao e pivo do quadril e manuten¢do do apoio das
maos no mesmo local em toda a trajetéria do movimento, caso necessario, o sujeito recebeu apenas
uma Unica orientagdo para tentar realizar a TPS desta maneira. Caso ndo cumprisse todos esses
requisitos, foi excluido da amostra (Figura 3).

Na avaliagdo preliminar (ainda na Etapa 2), com o intuito de complementar a caracterizacao
da amostra, também foi mensurado: amplitude de movimento de MMSS e MMII; for¢a muscular do
musculo reto abdominal; espasticidade graduada pela Escala de Ashworth Modificada (58) (ANEXO
3); altura do sujeito deitado na cama; envergadura com sujeito sentado em sua CR (ombro em abdugao
e cotovelo estendido) (25,59) e peso aferido em balanca (Filizola®). A preferéncia manual foi
questionada, bem como a preferéncia de sentido para realizar transferéncia.

Um recordatorio nas ultimas 24 horas permitiu estimar o numero de transferéncias realizadas
no dia e a quantidade de atividade fisica semanal para classificagdo segundo a escala de Janssen (21)
(ANEXO 4). Por fim, um questionamento da Escala de Medida de Independéncia em Lesdao Medular
(do inglés, Spinal Cord Independence Measure - SCIM-III) (60—62) (ANEXO 5) e o questionamento
quanto a realizagdo de EENM domiciliar e fisioterapia.

Neste mesmo contexto da avaliagdo preliminar, todos os participantes da pesquisa que
preencheram os critérios de elegibilidade assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO 6) e Termo de Autorizacdo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz para fins de pesquisa
(ANEXO 7). Nesse momento foi explicado com detalhes todos os objetivos e a sequéncia de
procedimentos para coleta de dados.

Os participantes da pesquisa foram respeitados em sua dignidade e autonomia, tendo
reconhecida a sua vulnerabilidade, assegurado a sua vontade de contribuir e permanecer, ou ndo, na
pesquisa, por intermédio de manifestacdo expressa, livre e esclarecida. Foram utilizados todos os
procedimentos que asseguraram a confidencialidade e a privacidade, a prote¢do da imagem e a nao
estigmatizagao dos participantes. Foi garantida também a ndo utilizag¢@o das informagdes em prejuizo
das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou de aspectos
econdmico-financeiros. A participa¢do dos individuos no estudo foi cancelada imediatamente caso
houvesse solicitagdo, garantindo o direito de assisténcia integral gratuita em caso de danos

decorrentes da participagdo no estudo, o que ndo ocorreu.
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Figura 3. Algoritmo de organizagdo para sequenciamento nas etapas e fases observada nos métodos, esclarecendo os
momentos em que os dados foram coletados (Etapas 1, 2 e 3).
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Com relagdo ao deslocamento do individuo, de acordo com a Lei Distrital n° 4.887/12 o direito
a gratuidade no transporte publico coletivo, no transporte publico alternativo e no metr6 ¢ assegurado
para pessoas com baixa renda com deficiéncia fisica nas condi¢des especificadas nas Leis n® 453, de
8 de junho de 1993, n° 773, de 10 de outubro de 1994, e n°® 566, de 14 de outubro de 1993. Como os
individuos ja foram orientados sobre esse beneficio durante a primeira etapa do programa de
reabilita¢do, caso se enquadrassem na Lei, possivelmente ja possuiam o Cartdo Especial para o
transporte publico. Caso ndo possuissem este beneficio, o pesquisador principal ofereceu a verba de
deslocamento em transporte publico para o individuo nos momentos necessarios de avaliacao para a

pesquisa em questao.

4.2. Mensuracio e acompanhamento das variaveis de interesse

Para alcangarmos os objetivos propostos nesta dissertacao, definiremos a TPS, suas fases, as
variaveis de interesse e os sensores utilizados para registro. As aquisi¢des das varidveis foram feitas
em ensaio clinico sincronizado durante a realizacdo da TPS nas condigdes experimentais definidas
pela intervencao (assisténcia dado pela FES durante a fase de elevagcdo em pivo) e pelo sentido da

transferéncia (para a direita ou para a esquerda).

4.2.1. Segmentacgdo das fases da transferéncia em pivo sentado e suas varidaveis

A habilidade em realizar TPS pode variar devido a diversas influencias j& comentadas
anteriormente, como equilibrio de tronco, espasticidade, local da transferéncia e, existe uma
variabilidade de técnicas possiveis. Geralmente a TPS ¢ realizada desta maneira descrita por Gagnon

et al. (2009) (2):

“A cadeira de rodas ¢ aproximada a superficie que realizard transferéncia, com um angulo
geralmente de 25 graus. O caster (roda anterior) é posicionado anteriormente para aumentar
estabilidade e em seguida a cadeira ¢ freada. O sujeito pode reposicionar ou retirar o apoio de brago,
paralama de contorno e/ou apoio de pé/panturrilha para nio interferir na sua performance. Para
preparagdo para realizar a TPS, o quadril € movido anteriormente a roda posterior para favorecer a
saida do assento. O pé ¢ posicionado firmemente ao solo e ¢ apontado para a dire¢do contraria a
transferéncia. O joelho ¢é flexionado em um angulo ligeiramente inferior a 90 graus para atuar como
um fulcro para a fase de elevag@o e pivo e evitar o colapso dos MMIIL. Uma méo (méo de apoio, do
inglés, trailing hand) é posicionada em um local estavel na CR (estrutura do quadro, aro/roda ou

apoio de brago/paralama de contorno) enquanto a outra médo (méao principal/condutora, do inglés,



20

leading hand) € posicionada na superficie alvo. Mais precisamente, uma mao € posicionada de forma
suficientemente afastada sobre ou proxima da superficie alvo para permitir o deslocamento do peso
corporal e para deixar espaco suficiente para que as nadegas atinjam no final da transferéncia (mao
principal/condutora). Simultaneamente, a outra mio, é normalmente posicionada o mais préximo
possivel da metade proximal da coxa, ligeiramente na frente da articulagdo do quadril, na superficie
inicial ou proxima dela (mé&o de apoio) antes de realizar a transferéncia. A partir desta posicéo inicial,
as pessoas costumam flexionar e girar o tronco e cabega para a frente e para o lado, enquanto
levantam o peso corporal da cadeira de rodas e rodam rapidamente o quadril em um movimento de
tor¢do suave (pivo) para a superficie do alvo. A TPS termina quando as nadegas apoiam ao lado da
mao principal/condutora na superficie do alvo e a estabilidade postural sentada foi restaurada.
Individuos com LM expressam uma preferéncia de dire¢do, embora eles geralmente sejam
proficientes em ambas as dire¢des, porque tal preferéncia nem sempre pode ser acomodada dentro

do ambiente SPT.”

Exemplos tipicos de TPS incluem transferir de uma cadeira de rodas para uma cama, uma
cadeira higiénica, um sofa, ou um assento de carro (2). Ainda ndo existe consenso sobre qual a melhor
defini¢do das fases da TPS, mas a maioria dos pesquisadores a dividem em trés momentos (2).

Na tentativa de padronizagdo, Gagnon et al. segmentaram a transferéncia em pivo sentado nas

seguintes fases (28,63), conforme demonstrada na figura 4 e descrita a seguir:

e Pré elevacdo (do inglés, Pre-lift, com dura¢do de aproximadamente 35% do ciclo da TPS):

comega quando a velocidade linear do marcador reflexivo colocado na C7 (visualizada através de

cameras tridimensionais) ultrapassa dois desvios padrdo da posi¢do inicial por mais de meio

segundo (o desvio padrdo ¢ calculado a partir dos 20 primeiros frames com o sujeito sentado

quieto). A fase de pré elevacao foi refinado para incluir uma fase de carga no MS (do inglés,
Upper-limb loading).

0 Carga no MS (do inglés, Upper-limb loading, com duragdo de aproximadamente

15% do ciclo da TPS): definida como o primeiro frame em que a forca vertical

aplicada pela méao de apoio (#railing hand) aumenta rapidamente, ultrapassando

durante mais de meio segundo, o 5% da forca maxima detectada durante o ciclo

completo de transferéncia. A proposta de sensor para identifica¢do desta fase foi a
confec¢do de uma luva com sensores de pressao.
e Elevacao e pivo (do inglés, Lifi-pivot, com duracio de aproximadamente 35% do ciclo da TPS):

inicia quando a componente vertical da forca detectada pela plataforma embaixo da cadeira inicial

diminui abaixo dos 5% da for¢ca maxima aplicada durante mais de meio segundo.
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e Pos elevacao (do inglés, Post-lift, com duragdo de aproximadamente 15% do ciclo da TPS): inicia

quando a componente vertical da forca detectada pela plataforma embaixo da cadeira final supera

0 5% da for¢a méaxima aplicada durante mais de um segundo. O fim do movimento ¢ determinado

pela componente vertical da forga detectada pela plataforma embaixo da cadeira final, a qual deve

permanecer dentro de dois desvios padrdo da média do valor desta componente medida ao longo

da fase pos elevagao.

Transferéncia em pivo sentado

Transferéncia para direita

MS condutor MS de apoio
Assento final  w—pp- <= Assento inicial
4

A) Pré elevagao B) Elevagao e pivo C) Pos elevagao

ATNE A

Figura 4. Esquema ilustrativo demonstrando as fases da transferéncia em pivo sentado: pré elevagdo, elevacdo e pivd e
p6s elevagdo. Fonte: traducdo e adaptagdo de Gagnon et al. (33). A ilustragdo ao topo indica o ponto de partida da
transferéncia no sentido para a direita, quando o membro superior (MS) de apoio se encontrava ao lado do assento inicial
e o membro superior condutor ao lado do assento final. Nas ilustragdes da base, observamos, em visdo superior, a
impressdo dos apoios distribuidos entre as plataformas de forga e os apoios das mios nas fases de pré elevagdo (A),
elevagdo e pivo (B) e pos elevagdo (C).

Para mensuracdo das variaveis de interesse, foi construido um ambiente experimental que
acomodava os sensores propostos para delimitacao das fases da TPS e analise. As configuragdes do
ambiente experimental refletiram a tomada de decisdes sobre seis principais aspectos: 1) assentos e
sua disposi¢do sobre as plataformas de forca; 2) disposi¢ao das plataformas e cameras; 3) interfaces

para registros cinéticos e cinemadticos; 4) forma de ativagdo da EENM; 5) caracteristicas da
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climatizacdo da sala; 6) itens de segurancga que incluiam suporte por pessoas e acessOrios em torno
das plataformas e assentos.

Em todo o ambiente experimental contava-se com oito cameras tridimensionais dispostas em
torno do ambiente das plataformas de for¢a e madeira (que serdo descritas abaixo); com
bancos/cadeiras para posicionamento adequado do sujeito e com o eletroestimulador conectado ao
notebook para acionamento do sistema. A sala manteve-se, em todos os experimentos, com ar
condicionado ligado tentando manter temperatura de 21 graus Celsius. A todo momento de captura
eram necessarios a0 menos trés profissionais, um a frente do sujeito para seguranca, um engenheiro
para controle do computador com a EENM e um outro engenheiro para controle da Qualisys. Todos
esses aspectos ndo se modificaram ao longo dos testes no ambiente experimental. A modifica¢ao
ocorreu somente na disposi¢do dos bancos/cadeiras e forma de ativacdo da eletroestimulagao
neuromuscular.

As varidveis cinéticas e cinematicas foram obtidas diretamente do sistema Qualysis — QTM
(Qualisys®, Gothenberg, Sweden), um sistema de anélise do movimento que registra por meio do
sistema de captura de movimento com oito cadmeras de infravermelho tridimensionais a cinematica
de movimentos sincronizados com a captura das informagdes cinéticas obtidas nas trés plataformas
de forga (Bertec Corporation®, Columbus, Ohio). A aquisicdo ocorreu com frequéncia de
amostragem de 200 Hz e foi armazenada no computador local do Laboratorio de Analise de

Movimento.

4.2.2. Modelo cinético

Um sistema com trés plataformas de forca (Bertec Corporation®, Columbus, Ohio) foi
construido para a andlise cinética: uma plataforma abaixo do banco inicial, outra abaixo do banco
final e outra sob os pés, com objetivo de mensurar a forca vertical. Mais adiante, foi descrito o
desenvolvimento do ambiente experimental utilizando as trés plataformas de forca.

O sistema foi calibrado para ajustar o peso extra causado pelas plataformas de madeira,
bancos, aparelho de EENM e caso fosse necessario, apoio da caixa extra de madeira para ajuste da

altura dos membros inferiores ao solo. Dessa forma foi possivel isolar o peso do sujeito.
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4.2.3. Modelo cinemadtico

Os parametros cinematicos utilizados durante a TPS foram capturados por oito cameras
tridimensionais. O sistema rastreou 33 marcadores reflexivos posicionados na cabega, tronco, pelve
e membros superiores, baseados no modelo Plug-in Gait Full-Body (C-Motion, disponivel em:

https://cmotion.com/v3dwiki/index.php?title=Tutorial: Plug-In_Gait Full-Body) cujo objetivo era

reconstruir o movimento 3D para posteriormente definir a trajetoria angular das articulagdes.

Os marcadores foram posicionados no centro articular e eixos principais dos segmentos,
incluindo: a regido frontal e posterior da cabega; os segmentos C7; T1; T10; L1; L2; espinha iliaca
postero superior; clavicula; esterno; espinha iliaca anterossuperior; ombro; epicondilo medial e
lateral; processo estiloide do radio e ulna; cabeca do segundo e quinto metacarpo; dois marcadores

em brago e dois em antebraco para delineamento do segmento (Figura 5).

= ]
Figura 5. Fotografias em visdo anterior e posterior de um dos sujeitos, indicando o posicionamento na superficie corporal
dos marcadores reflexivos. Fonte: Autora.
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4.2.4. Pardmetros de desempenho influenciado pela eletroestimulacido neuromuscular

Para alcangar os objetivos estabelecidos na dissertagdo, foram escolhidos alguns pardmetros
mais especificamente relacionados a partes do corpo envolvidas com a transferéncia objeto desse
estudo. Dentre os parametros espago-temporais (cinemadticos) calculamos: tempo de duragdo da fase
elevacdo e piv0, altura maxima do centro de gravidade em relacdo a parte superior da plataforma de
madeira, além dos deslocamentos vertical e horizontal do quadril, sempre comparando se a
transferéncia com EENM os modificava durante a transferéncia. Ainda para a andlise cinematica,
escolhemos o deslocamento angular do tronco no plano sagital (flexdo e extensdo), com objetivo de
melhor compreender as estratégias individuais utilizadas para a TPS.

Para analise cinética, optamos pela for¢a vertical na plataforma inicial, final e onde estavam
apoiados os pés, também com objetivo de verificar se houve redistribuicao da forga de reagdo ao
longo das tentativas com e sem EENM e se houve aumento de for¢ca na plataforma sobre os pés,
modificacdo que representaria uma medida indireta de transferéncia para os MMII da sobrecarga

supostamente aliviada nos MMSS durante a fase de elevacdo e pivo.

4.3. Método de delineamento para configuracio das plataformas e assentos do ambiente

experimental

Em termos da disposicao das plataformas de forca, iniciamos uma organizagdo compostas por
trés plataformas, cobertas por plataformas de madeira denominadas por nds de “flutuante” ao solo e
com cadeiras/bancos posicionados sobre essa estrutura com superficie ampliada (Figura 6). As
plataformas de madeira tinham como objetivo aumentar a area de apoio, proporcionando maior
seguranga ao sujeito durante as transferéncias.

O posicionamento das plataformas nao foi modificado em nenhum momento dos ensaios € o
principio geral que definiu a disposi¢ao foi a necessidade de se acompanhar a redistribuigdo das trocas
de forgas entre os assentos e o apoio dos MMII.

Ao longo do desenvolvimento do ambiente experimental foram testadas trés configuragdes
dos assentos que permaneciam sobre a estrutura das plataformas de for¢a/madeira, classificadas por
nds como: de primeira e segunda geracao, até se alcangar a configuracdo definitiva classificada como

de terceira geragao.
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([ Plataforma de madeira (@) Plataforma de forca (i} Banco

Figura 6. Imagens da organizago das plataformas de forga para o calculo da cinética durante a transferéncia pivo sentado.
A fotografia da esquerda indica o posicionamento das trés plataformas de forga antes de serem cobertas pelas plataformas
de madeira que aumentavam a superficie de apoio das plataformas. O desenho da direita ilustra a organizagdo das
plataformas de forga, plataformas de madeira e bancos.

Os detalhes da evolu¢ao no ambiente experimental serdo descritos nos métodos € os motivos
da tomada de decisdo para definir a configuracdo que culminou na terceira geragdo do ambiente

experimental que foi usado no ensaio clinico serdo descritos nos resultados.

4.3.1. Ensaios pilotos para configuracdo dos assentos

Ao todo foram realizados dois ensaios pilotos para configura¢do dos assentos que permitiram
a evolugdo do ambiente experimental de primeira para a segunda geragdo e, posteriormente, para a
configurag¢do de terceira geragdo que ndo foi aplicada como ensaio piloto, mas sim ensaio clinico
definitivo. As caracteristicas das duas primeiras geragdes que subsidiaram a configuragdo de terceira
geracdo do ambiente experimental serdo aqui descritas.

A configuragdo dos assentos de primeira geragdo desenvolvido por Lopes et al. (2016) (56)
(Figura 7) foi composta por duas cadeiras acolchoadas, sem apoio de brago e com encosto, sobre as
plataformas de for¢a/madeira, estrutura inicialmente disponivel, mas ndo permitia extrema
estabilidade de apoio na base de sustentacdo (plataforma de forga/madeira) para transferéncia do
sujeito. A angulagdo entre as cadeiras era de 20 graus, conforme relatado na literatura (9,11), mas
observou-se que poderia ser uma distancia que dificultaria a transferéncia para alguns individuos com
paraplegia alta. O primeiro estudo piloto foi realizado nessa disposi¢do com um participante com
paraplegia em nivel neuroldgico T9, sem resposta motora voluntéria e sensibilidade abaixo no nivel

da lesdo cujos detalhes podem ser consultados no artigo por nés publicado (ANEXO 8) (56).
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Para a configuragdo de segunda geracao, fabricamos dois bancos similares e com bases mais
estaveis, quando comparados as cadeiras da primeira gera¢do, com altura mais parecida com a altura
do assento ao solo de uma cadeira de rodas, mas que possuia apoio lateral e apoio posterior.

Ao longo dos testes iniciais da configuracao de segunda geragdo, verificou-se que tanto o
apoio lateral quanto o apoio posterior dificultavam a visualizagao dos marcadores reflexivos das maos
e das costas e, além disso, para delineamento adequado das fases da transferéncia, segundo a Gagnon
et al. (2008) (63), seria importante que os apoios das maos estivessem externos a configuragao sobre
as plataformas de forca/madeira/assento, e optou-se por confeccionar as barras paralelas laterais para

apoio das maos, sendo esta configuragdo final de terceira geracdo (Figura 7).

Terceira geragao

Figura 7. Fotografias indicando a evolu¢do do ambiente experimental. Na fotografia superior, temos o primeiro
participante que testou o ambiente de primeira gerag@o. Nas fotografias intermediaria e inferior, observa-se a manutengao
do conjunto de plataformas de forca/madeira, com modificagdo dos assentos e apoios. Fonte: Autora.
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4.3.2. Definicao da configuracdo final dos assentos no ambiente experimental

A configuracdo final dos assentos no ambiente experimental (configura¢do de terceira
geracdo) foi composta por dois bancos similares de aluminio (assento quadrado, 42 cm por 42 cm
(centimetros), com borracha de média densidade acima do assento), assento suspenso a 48 cm da
superficie da plataforma de madeira, com bases estaveis, sem apoio de brago e encosto. Optou-se pela
angulacdo de 15 graus entres os bancos, para favorecer a transferéncia tanto de paraplégicos altos
quanto os baixos, proporcionando maior seguranga.

Cada banco foi estabilizado inferiormente com um peso de 2 Kg, posicionados sobre a haste
inferior, com objetivo de melhorar a estabilidade sobre a base “flutuante” de madeira sobre plataforma
de forca que estava localizada sobre piso de ceramica.

Além disso, somente para a configuracdo de terceira geracdo, foram confeccionadas duas
barras paralelas que permaneciam lateralmente aos bancos, com suporte para apoio das maos e dos
pontos de apoio das barras que permaneciam externas ao sistema de plataformas de
madeira/plataforma de forca, com objetivo de isolar o sensor de pressao das maos, além de adicionar
suporte para seguranga dos participantes. A altura e distancia entre as barras paralelas estavam fixas
para todos os sujeitos, exatamente nas laterais dos bancos e dois centimetros acima e sem tocar na

estrutura deles (Figura 8).
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Figura 8. Fotografia indicando a configuragdo final (terceira geracdo) do ambiente experimental localizado no
Laboratorio de Anélise de Movimento da Faculdade de Ceildndia (Universidade de Brasilia). Fonte: Autora.
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4.4. Protocolos de intervencio com eletroestimulacio neuromuscular

Descrevemos nesta se¢do os protocolos de intervencdo aplicados nos ensaios piloto e,
posteriormente, no ensaio clinico definitivo para cada configuracdo dos assentos do ambiente
experimental j& descrito, as reflexdes que embasaram a tomada de decisdo para modificagdo do
ambiente experimental, assim como no ambiente experimental, serdo descritas nos resultados.

Tanto o ensaio piloto quanto o protocolo experimental definitivo foram realizados em um
unico dia no Laboratorio de Analise de Movimento, Faculdade de Ceilandia - UnB, Centro de Ensino
Médio (CEM), uma semana ap6s a primeira avaliagdo no SARAH. O Laboratério de Analise de
Movimento ¢ um local de fécil acesso, pois estd ao lado da Estacdo Guariroba do Metrd e possui

adequada acessibilidade arquitetonica.

4.4.1. Ensaio piloto da intervencgao

No mesmo ensaio piloto citado anteriormente para teste da configuracdo dos assentos e
plataformas do ambiente experimental de Lopes et al. (56), avaliou-se também qual seria o melhor
grau de contragcdo muscular do quadriceps femoral ativado pela corrente da EENM que favoreceria a
TPS, em um homem, paraplégico (nivel neurolégico T9), sem movimento voluntério ou sensibilidade
abaixo no nivel da lesdo. A parametrizacdo da EENM escolhida foi assumida em frequéncia de 50
Hz, largura de pulso de 450 ps, em intensidade da corrente que variou de acordo com a contracao
muscular almejada: 38 mA para atingir grau 3 no MMT, 48 mA para atingir grau 4- MMT e 52 mA
para atingir grau 4 MMT. Por mais que se aumentasse a largura de pulso ou intensidade da corrente,
o musculo deste paciente ndo respondia ao grau 5 de contracdo muscular para o tipo de corrente
produzida em nosso estimulador.

A proposta era que a EENM fosse ativada exatamente durante a fase elevagdo e pivo e, nesse
momento (primeira geragdo), o inicio e final do FES foi ativado por meio de comando de voz do
proprio participante quando, na sua percep¢ao, comegasse a descarregar o peso nos MMSS (inicio da
fase elevacdo e pivd). O término era definido quando o quadril tocava na cadeira (final da fase
elevagdo e pivd). A entrada da eletroestimulacdo era controlada por um dos engenheiros que
rapidamente acionava/desacionava uma programagdo pré-estabelecida em um computador que

controlava o aparelho de EENM.
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O participante realizou oito tentativas sem FES e quatro com FES e foram escolhidas as
melhores tentativas para analise off-line. As tentativas escolhidas foram aquelas em que o sujeito
manteve a mao parada na mesma posicdo todo o tempo da transferéncia e realizou um tUnico
movimento de elevacgdo e pivd naquela tentativa e, para analise final dos dados, foram escolhidas trés
tentativas com FES e duas sem FES.

Observou-se nesse piloto que o uso do FES manteve o mesmo tempo total da TPS e assim,
ndo alterou a agilidade do individuo para a transferéncia. Confirmou-se um aumento na forga
resultante captada pela plataforma sob os pés quando utilizado a FES e, analisada a qualidade da
transferéncia eletroestimulada, a sugestdo final foi aplicar corrente para atingir grau 4- de forga
muscular no MMT. O participante obteve melhor performance para a transferéncia do lado direito,
lado de sua mao dominante. Este ensaio piloto foi o subsidio principal para o desenvolvimento do

ensaio clinico definitivo.

4.4.2. Ensaio clinico definitivo da interveng¢do no ambiente experimental proposto

No dia do experimento (Etapa 3), na fase pré-ensaio clinico, foram realizados questionamento
sobre condi¢do de saude atual por meio de investigagdo: dos sinais e sintomas de aumento de
espasticidade, da presenca de clonus, de infec¢ao urinaria e de lesdo de pele; com objetivo de verificar
qualquer queixa de mudancga em variaveis que pudesse prejudicar a execucao da TPS ou aplicagdo da
EENM. Foram explicados novamente os objetivos da pesquisa e toda a sequéncia de avaliacdo que
seria realizada nesse dia.

Os sujeitos ja haviam sido orientados a depilar os pelos da regido anterior da coxa. Realizou-
se a limpeza da pele com éalcool 70% e os dois eletrodos autoadesivos foram posicionados em cada
coxa. Nesse momento, foi realizada nova avaliagdo da resposta a EENM e estabelecidos os
parametros finais de intensidade de corrente para a coleta dos dados, graduando a intensidade de
corrente desejada para alcangar graus 1, 2, 3-, 3, 4-, 4 de forca no MMT.

A EENM produzida pelo estimulador (Hasomed®, RehaStim, Germany) foi realizada na
superficie cutanea sobre o reto femoral, com dois canais acionados por meio do eletrodo autoadesivo
(Arktus, Valu Trode®, EUA, 5 cm X 7 cm) do polo negativo, mais proximo ao nervo femoral (perto
da regido inguinal), posicionado de forma paralela as fibras do musculo enquanto que o eletrodo
autoadesivo (Arktus, Valu Trode®, EUA, 5 cm X 7 cm) do polo positivo, permanecia na regido mais

distal do musculo, aproximadamente a sete centimetros da regido superior da patela (ou em regido
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proxima a essa referéncia em um ponto onde o sujeito apresentava melhor contragdo muscular),
posicionado de forma transversal ao musculo (Figura 9).

Apesar da literatura utilizar EENM em diversos musculos para produzir movimento funcional
em MMII (9,26,41,54), como durante a transferéncia de sentado para em pé ou treino de ortostatismo,
optamos pela menor quantidade de musculos eletroestimulados possiveis para permitir maior
facilidade de acionamento do sistema, com menor quantidade de canais, facilitando a utiliza¢do na
rotina diaria do sujeito em uma futura aplicagdo. O objetivo da estimulagdo em quadriceps foi
favorecer a descarga de peso em MMII através de sua contragdo muscular em cadeira cinética

fechada, com os pés apoiados sobre a plataforma de forga.

! N 2 '
Figura 9. Fotografia em visdo superior das coxas de um dos participantes, indicando o posicionamento dos eletrodos
autoadesivos sobre a pele sobre o grupo muscular do quadriceps femoral. Fonte: autora.
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Com relagdo a parametrizagdo da EENM, utilizou-se frequéncia em 50 Hz e largura de pulso
450 ps constante para todos os sujeitos com modificagdo apenas da intensidade de corrente, de acordo
com a contracdo muscular almejada (37,40). Logo apods colocagdo dos eletrodos, procedeu um
pequeno aquecimento do quadriceps, dado pela ativagdo repetida do musculo, com o sujeito sentado
na propria cadeira de rodas e pés posicionados a frente do pedal em uma cadeira de rodas monobloco,
com uma série de 10 repeti¢des, com parametros de 50 Hz de frequéncia, 450 ps de largura de pulso
e intensidade variando para atingir grau 2 de for¢ca muscular para cada individuo. Ao final, todos os
sujeitos foram transferidos para o mesmo banco inicial do ambiente experimental, assim todos se
transferiram da mesma forma e iniciando no sentido da esquerda para o lado direito.

Optou-se pela entrega total da corrente imediata, com tempo de subida e descida igual a zero,
J& que a proposta era da ativacdo da EENM somente durante a fase elevacdo e pivo, em que existe
apoio somente nos membros inferiores e das maos. A transferéncia como um todo ¢ bem rapida,
sendo relatada uma duragdo média da fase elevagao e pivo de um segundo (2). Assim, seria importante
entrega imediata da corrente e poderiamos manter os parametros de frequéncia e largura de pulso
altos pois ndo haveria tempo para fadiga naquele ciclo de contracdo. Como nao existia dados de
comparag¢do na literatura sobre qual seria o tempo ideal da EENM e nem dados prévios de coleta de
cada sujeito sobre o tempo de duragdo da fase de elevagdo e pivo de cada individuo, definimos que
todos os sujeitos receberiam corrente durante um segundo durante a fase elevagao e pivo.

Para a EENM entrar adequadamente na fase necessaria da TPS, isto €, fase elevagdo e pivo,
organizamos um sistema que permitiu, de maneira sincronizada, a ativagdo da EENM subsequente a
descarga de peso em MMSS. Para isso, automatizamos um sistema por entradas advindas de trés
sensores de pressao (FlexiForce, Tekscan®, EUA), posicionados dentro de uma luva vestida em cada
uma das maos pelo sujeito (um sensor na regido ténar, outro na regido hipoténar e outro na regiao
intermediaria) e apoiada em local fixo na barra paralela (64) (ANEXO 10).

O conjunto de sensores de cada uma das luvas estava conectado a um microprocessador, com
1 kHz de frequéncia de amostragem (Figura 10). A saida do sensor era um valor de tensdo entre 0 e
5 volts. O sistema calculava a média das saidas de todos os sensores de uma mao e ativava a EENM
se fosse maior que um limiar pré configurado. Esse limiar ficava em torno de 2,5 volts, visto que os
sensores t€ém um comportamento proximo de um mecanismo de LIGA/DESLIGA, ou seja, saturam
quando uma pequena pressao ¢ aplicada. Caso a resposta do sensor estivesse mais ou menos sensivel
para um sujeito (devido a diferentes tamanhos de mao, temperatura ambiente, ou desgaste do

material), esse valor era ajustado, porém permanecia sempre entre 2 € 3 volts.
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O momento correto para ativacdo da EENM era requisito essencial na configuracgdo, pois caso
iniciasse no momento inadequado, poderia causar perda do equilibrio de tronco e inviabilizar a
transferéncia.

A proposta foi toda pensada para ativacdo do sistema durante a fase pré elevagdo,
especificamente na fase de carga em MS, pois devido ao pequeno atraso entre o sensor captar o
momento exato, encaminhar informagao ao computador, ativar a EENM e, em seguida, promover a

contracdo muscular propriamente dita, faria com que a entrega de corrente ocorresse exatamente

durante a fase de elevacdo e pivo durante um segundo.

Figura 10. Fotografia indicando a posi¢@o do sujeito nos bancos, posicionamento das maos, com as luvas, apoiadas sobre
local especifico nas barras paralelas (A). A direita da primeira fotografia, enfoque no local especifico para apoios das
mios nas barras paralelas (B), um dos sensores de pressdo (C) e microprocessador que fazia a comunicacgdo entre os
sensores das méos e o computador (D). Fonte: Autora.

4.5. Protocolos de interven¢ao por meio de transferéncias eletroestimuladas

Os individuos foram transferidos pelos profissionais de sua cadeira de rodas para o banco.
Ap6s posicionamento no banco, foram colocados todos os marcadores reflexivos, as duas luvas e
ligados os quatro eletrodos. A todo momento durante os experimentos havia um fisioterapeuta ao
lado do paciente para garantir a seguranga € o sujeito fazia uso de uma cinta de seguranca em volta
de cintura, caso fosse necessario assisténcia em situacdo de desequilibrio. Além disso, existia um

botdo de emergéncia de facil acesso ao fisioterapeuta para interromper a qualquer momento a EENM.
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Os sujeitos foram orientados a realizar a transferéncia em pivd sentado com apoio de cada
uma das maos sobre uma pequena plataforma sobre as barras paralelas, calcada a luva com o conjunto
de sensores de pressdo ao longo de toda a transferéncia. O posicionamento da mao poderia acontecer
em qualquer local da pequena plataforma sobre as barras paralelas (Figura 10B), mas s6 poderiam
descarregar o peso nas maos/luvas no momento exato para ativacdo da EENM.

O quadril permaneceu aproximadamente 90° de flex@o, joelho com aproximadamente 90°
flexd@o sustentados por uma faixa em neoprene (para que nao abduzissem), com os pés juntos bem ao
centro da intersec¢do entre os dois bancos (inicial e final) com uso de ténis com solado antiderrapante
sobre a plataforma de for¢ca/madeira anterior (Figura 11). Para alguns sujeitos foram necessarias

colocacao de um pequeno suporte (caixote em madeira) entre a plataforma de for¢a/madeira e o apoio

dos pés para ajuste deste posicionamento, como indicado na figura 11.

V77 4
Figura 11. Fotografia mostrando a organizagdo do ambiente experimental com presenca dos profissionais e do sujeito no
momento da captura. Fonte: Autora.

A transferéncia sempre iniciou com o sujeito passando para o banco que estava ao seu lado

direito. Primeiro realizou seis transferéncias para teste, com objetivo de adaptagdo do sistema e do
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aparato: iniciando com duas TPS sem FES (direita e esquerda), seguido por quatros TPS com FES
(duas sequencias de transferéncia para direita e esquerda). Nesse momento também era escolhida pelo
proprio sujeito o grau de contragdo muscular almejado para realizar a TPS. A proposta era que todos
tentassem manter o grau 4-, mas caso fosse necessario, o sujeito poderia escolher grau menor de
contracao.

Em seguida, cada participante realizou as 12 transferéncias principais que foram analisadas,
sendo seis TPS sem FES (trés para lado direito e trés para lado esquerdo) e seis TPS com FES (trés
para lado direito e trés para lado esquerdo). Sempre, o conjunto de ida e volta da transferéncia
(direita/esquerda) seguia a mesma proposta (sem ou com FES). De acordo com a ordem de avaliagao
do sujeito, o sujeito 1 iniciou o experimento sem FES, o sujeito 2, com FES e assim sucessivamente.
No total o sujeito realizava 20 transferéncias (6 transferéncias para familiarizagdo do sistema + 12
transferéncias de andlise + transferéncia inicial e final do ambiente experimental - CR, com auxilio
da equipe somente neste momento).

A cada transferéncia a equipe graduava a qualidade da transferéncia de 1 a 5, que auxiliou no
momento para escolha das tentativas que seriam ou nao analisadas: nota 5 para a transferéncia 6tima
(sem arrastar quadril, manteve posicionamento da mao no mesmo local especificado, entrada
adequada da EENM e sem esticar MMII); nota 4 para a transferéncia boa (desempenho praticamente
perfeito, com entrada correta da EENM, sem esticar MMII e sem movimentos inadequados das
maos); nota 3 para a transferéncia regular (quando houve discreta perda de controle do quadril/tronco,
quando pés realizaram discreto movimento para frente, mas sem impacto no desempenho da EENM);
nota 2 para a transferéncia ruim (transferéncia ruim pois arrastou quadril, ou movimentacdo da mao
do espacgo estipulado ou MMII esticaram significativamente devido a EENM) e nota 1 a transferéncia
péssima (quando a transferéncia ndo aconteceu: arrastou quadril, necessidade de movimentacao da
mao do espago estipulado e/ou EENM ndo aconteceu). A graduagdo foi discutida entre todos os
integrantes presentes no momento da avaliagdo (sujeito, fisioterapeuta e dois engenheiros) e
estabelecido um consenso de nota.

Apos as coletas de dados, retirou-se os marcadores reflexivos, eletrodos e o individuo foi
transferido para sua cadeira de rodas. Neste momento foi inspecionada a pele € membros inferiores
para verificar qualquer efeito adverso. Apos 24 horas e uma semana depois da coleta telefonou-se
para o sujeito para questionar se havia ocorrido algum efeito adverso.

A figura 12 resume toda a sequéncia que os sujeitos foram submetidos: avaliagdo preliminar

(Etapa 2) e o ensaio clinico (Etapa 3).



Etapa 2
Avaliagao preliminar

(SARAH)
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Etapa 3
Ensaio clinico
(UnB)

» Exame fisico e funcional,

* Avaliagéo do tipo de TPS;

* Avaliagdo da EENM;

* Assinatura dos Termos de Consentimento.

Figura 12. Fluxograma da organizagio da etapa 2 (avaliagdo preliminar) e da etapa 3 (subdividida em pré ensaio, ensaio

Pré ensaio:
* Questionamento condigéo de saude atual;
« Colocacéo dos eletrodos e nova avaliagdo da EENM,;
» Aquecimento do quadriceps na propria CR;
« Transferéncia do sujeito para o ambiente experimental;
« Colocacéo dos marcadores reflexivos, faixa dos MMII, luvas e
cabos dos eletrodos;

« Orientagdo das etapas da captura;
* 6 TPS para familiarizagéo e escolha grau de contragdo;

Ensaio:
» Captura do movimento no ambiente experimental, sem e com
EENM: 12 TPS para andlise;

Pos ensaio:
* Questionamento sobre efeito adverso em 24h e uma semana.

-

J

clinico e pds ensaio), esclarecendo o que foi realizado em cada uma das etapas do desenho experimental.

4.6. Processamento dos dados

Os dados gerados foram processados off line pelo aplicativo VISUAL 3D (C-Motion®,

Rockville, USA). Basicamente, tal procedimento consiste em uma forma de cinemadtica inversa para
obter os angulos das articulagdes e os posicionamentos dos segmentos corporais. Esse procedimento
foi modelado aplicando-se as seguintes restri¢des cinematicas: todos os movimentos de rotagcdo, com
excegdo da pélvis, que era o segmento corporal de origem; movimento de cotovelo em apenas um
eixo; movimento de punho em apenas dois eixos (flexao, extensdo e desvio radial e ulnar). Os dados
foram filtrados com um filtro Butterworth passa-baixa nao causal de ordem 6 e frequéncia de corte

10 Hz. Essas informag¢des foram, entdo, processadas em MatLab (MathWorks®, 2015, USA) para

calcular todas as variaveis de interesse na fase de elevacao e pivo.
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4.7. Analise estatistica

A andlise estatistica apoiou-se em uma organizagdo prévia dos dados em planilhas do
aplicativo Excel que foram exportadas para o programa GraphPad Prism 7® (2017, EUA). Nessa
organizag¢do inicial, as variaveis qualitativas foram tratadas por distribuicao de frequéncia absoluta e
relativa para andlise de contingéncia. Por sua vez, as varidveis quantitativas foram tratadas por
calculos de estatistica descritiva para identificagdo do tipo de distribui¢do pelo teste Shapiro Wilk
(distribuicao Gaussiana ou ndo-Gaussiana), para definicdo de medidas de tendéncia central (média e
mediana) e de dispersdo (desvio padrdao e distribuicdo ordenada de valores em quartis), sempre
considerando os intervalos de confianga de 95% (IC95%). Para as varidveis de caracterizacdo da
amostra, também apresentamos os dados individualmente mensurados. O coeficiente de variagao
também foi considerado para algumas variaveis.

As analises estatisticas considerando a amostra foram feitas por réplicas de ensaios, assim,
por mais que tinhamos apenas os 5 sujeitos da série de casos, as réplicas nos permitiram aumentar a
quantidade de varidveis processadas por analise.

O primeiro grupo de andlises considerou, para todas as varidveis de interesse, o fator
intervengdo (com e sem FES). Nessa condi¢do, como a distribuicdo da maioria das varidveis
apresentou comportamento nao-Gaussiano, o que nos fez optar por empregar a estatistica nao-
paramétrica, comparando transferéncias com e sem FES por meio do teste Mann Whitney, para um
I1C95% e um a = 0,05, sendo considerada diferengas significativas as que apresentassem p<0,05.
Quando representados graficamente, devido a natureza ndo-paramétrica das analises, escolhemos a
apresentacdo em box-plot, com distribuicdo de ranking pelos quartis a partir da mediana e limitado
pelo 1C95%.

No segundo grupo de andlises, consideramos para as mesmas variaveis, dois fatores: (1) o
fator intervencdo (com e sem FES) e (2) o fator sentido da transferéncia (para direita e para a
esquerda). Nessa condi¢do, como também observamos uma maioria de distribui¢des ndo-Gaussianas,
também procedemos com a estatistica ndo-paramétrica. Inicialmente, pelo teste Kruskal-Wallis
identificdvamos efeitos de interacdo significativos entre os dois fatores para, em sendo significativo,
procedermos com os testes de comparagdes multiplas de Dunn. Para esse teste, também consideramos
um IC95%, a = 0,05 e diferengas significativas para p<0,05. Da mesma forma, procedemos com a

representacdo grafica em box-plots.
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5. RESULTADOS

A apresentacao dos resultados seguiu a logica de organizacao textual definida pelos objetivos
e métodos, apresentando: a caracterizacdo da amostra de participantes da série de casos, o
desenvolvimento do ambiente experimental e sua evolugdo, bem como a andlise cinética e cinematica
da transferéncia pivo sentado influenciada pela eletroestimulacdo do musculo quadriceps, na fase de
elevagdo e pivo somente considerando um fator (efeito da estimulagdo); seguida da andlise com fator
duplo que, além do efeito da estimulacdo, também considerou o efeito do sentido em que a

transferéncia foi executada.

5.1. Caracteriza¢cao da amostra da série de casos

Iniciamos a caracterizagdo da nossa amostra pela descricdo da condicdo de saude que foi
objeto desse estudo: a paraplegia. Dentre todos os critérios de elegibilidade, foram selecionados cinco
sujeitos identificados de P1 a P5. Verificamos pela analise da figura 13 que o padrao de transferéncia
pivo sentado estudado nessa pesquisa talvez reflita uma estratégia de transferéncia para pessoas com
paraplegia completa (classificada com AIS A), decorrente de lesdo medular traumadtica que ndo gerou
zona de preservacdo parcial, possuindo assim nivel neuroldgico bem definido entre as zonas de
preservagao e perda que variam entre T2 e T11 (lembrando que acima desse nivel, teriamos definida
uma condicao de tetraplegia que ndo foi objeto desse estudo).

O nivel neuroldgico entre T2 e TI11 refletiu os limites impostos pelos critérios de
elegibilidade que nos permitiu estudar estratégias das duas principais condi¢des de paraplegia,
categorizada por alguns autores (20-25) em paraplegia alta (P1, P4 e P5) e baixa (P2 e P3). Os limites,
em termos de niveis neuroldgicos e elegibilidade, nos permitiram também selecionar condigdes de
paraplegia exclusivamente espastica, cuja escala de Ashworth modificada revelou ser de intensidade
leve que ndo interferia na transferéncia estudada, variando de niveis 1 a 2. Desta forma, podemos
inferir que em nossa amostra de série de cinco casos, encontramos participantes cuja principal

estratégia de transferéncia poderia refletir estratégias para as duas categorias de paraplegia.
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Figura 13. Figura ilustrativa da coluna vertebral ¢ medula espinhal em corte sagital que detalham por elementos visuais
a condigdo de satide objeto desse estudo: paraplegia. A amostra composta por cinco participantes (P1, P2, P3, P4 ¢ P5)
cujas zonas de preservagdo (seta cinza com sentido para baixo), de preservagdo parcial (seta preta pontilhada com sentido
para baixo) e perda (seta preta com sentido para baixo) foram indicadas a esquerda da figura, indicam em qual nivel
medular cervical (C1 a C8), toracico (T1 a T12), lombar (L1 a L5) e sacral (S1 a S5), sendo o nivel coccigeo ndo indicado
na figura. Por meio de legendas a esquerda da figura e na base das setas, também foram indicados a porcentagem na
amostra que reflete a completude da lesdo classificada na AIS (4sia Impairment Scale), a natureza etioldgica da lesdo
(traumatica), a auséncia de zona de preservacdo parcial e a qualificacdo da espasticidade pela escala de Ashworth
Modificada. Fonte: Autora.
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Na tabela 2, podemos observar que analisamos uma amostra que representava ambos 0s
géneros, ainda que prevalecesse o sexo masculino (60%), representada por adultos com média de
idade e variacdo (desvio padrdo) correspondente a 38,2+9,6 anos, que ja conviviam em média a
10,4+7,8 anos com a condi¢do de paraplegia. A origem traumatica que era um critério de inclusdo na
amostra foi devido a trés principais causas que, dentre elas prevaleceu as lesdes decorrentes de projétil
de arma de fogo (PAF).

Na caracterizacdo da amostra, observamos também que a maioria dos participantes
apresentava forca de musculo reto abdominal, com exce¢ao de dois deles que ndo tinham nem esbogo
de contragdo (gradagdo 0 no Manual Muscle Teste — MMT). A antropometria revelou uma amostra
eutrofica (21,6+4,7 kg/mz), com dois extremos, um participante com baixo peso e outro com
obesidade, segundo a classificacdo do IMC corrigida para LM (o participante classificado como obeso
era um atleta que possuia muita massa magra). Em média, nossa amostra tinha uma envergadura de
1,6£1,0 m.

Toda amostra tinha a mesma preferéncia manual (direita), sendo que dois preferiam transferir-
se para ambos os lados, dois para o lado direito e somente um individuo para o lado esquerdo. Partindo
da premissa de que a escolha do sentido da preferéncia reflita a transferéncia realizada com o melhor
desempenho, tinhamos uma amostra que predominantemente teria um melhor desempenho ao realizar
a transferéncia para a direita. O recordatério das ultimas 24 horas revelou que em média, nossa
amostra realizava 15,442,6 transferéncias por dia.

Em termos de atividade e participacdo, obtivemos uma amostra em que cada um dos cinco
participantes apresentou uma escolaridade diferente, predominantemente formada por trabalhadores
remunerados e fisicamente ativos (dentre eles, dois atletas). Tal atividade refletiu em uma medida de
independéncia funcional da medula espinhal de mais de 60% da pontuagdo méxima (65,8+4,0), com
a maior fragilidade observada na independéncia funcional do escore de mobilidade (17,6+1,0),
principalmente afetada nas transferéncias da cadeira de rodas para o chdo. Ao final, identificamos
que se tratava de uma amostra ja reabilitada, com apenas uma participante ainda realizando duas

horas de fisioterapia por semana, cuja maioria ndo realizava EENM.
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Tabela 2. Caracterizagdo da amostra quanto aos fatores contextuais (pessoal e ambiental), bem como aos componentes
da estrutura e fungdo do corpo e atividade e participagdo. Para escala SCIM-III foram descritas as pontuagdes das trés
categorias e, para a categoria mobilidade, foram descritas as pontuagdes apenas dos itens relativos as transferéncias.

P1 P2 P3 P4 P5

Idade (anos) 34 44 49 40 24
Género F M M M F
Tempo de les@o (anos) 14 5 9 22 2
Nivel neuroldgico T6 T10 T11 T2 T4
AIS A A A A A
Etiologia PAF PAF Queda PAF AA
Espasticidade” 1+ 2 2 1 1+
Forga musculo reto abdominal 2 3 2 0 0
Altura (metros) 1,60 1,80 1,70 1,70 1,50
Envergadura (metros) 1,65 1,75 1,65 1,74 1,50
Massa corporal (Kg) 53,00 93,00 60,20 47,00 46,10
IMC (kg/m2) 21,80 28,70 21,80 15,70 20,00
Classificagdo IMC ajustado LM Eutrofia  Obesidade  Eutrofia Abaixo dopeso Eutrofia
Preferéncia manual D D D D D
Preferéncia lado da transferéncia D Ambos E Ambos D
Numero de transferéncias na ultimas 24 horas 19 17 15 11 15
Estudo EMC EFI EMC EFC ESC
Trabalha Nio Sim Sim Sim Sim
Atividade fisica# Atleta Atleta Ativo Sedentario Ativo
SCIM - III total (pontuagéo max 100) 71 68 64 59 67

Autocuidado (20 méax) 18 18 16 18 18

Respiragdo e manejo esfincteriano (40 max) 35 31 31 23 33

Mobilidade (40 méx) 18 19 17 18 16

Tranferéncia cama-CR (0-2 méx) 2 2
Tranferéncia CR-vaso sanitirio-banheira (0-2 méx) 2 2
Tranferéncia CR-carro (0-2 max) 2 2
Tranferéncia chdo-CR (0-1 méx) 0 1
Realiza fisioterapia (horas/semana) 0 0
Realiza EENM (horas/semana) 4 0

AIS: ASIA Imparment Scale; Kg: kilograma; m: metros; IMC: Indice de Massa Corporal; LM: lesdo medular; max: méximo; SCIM-III: Medida
de Independéncia Funcional da Medula Espinhal; F: feminino; M: masculino; PAF: projétil de arma de fogo; AA: acidente automobilistico;

D: direita; E: esquerda; EMC: ensino médio completo; EFI: ensino fundamental incompleto; EFC: ensino fundamental completo; ESC: ensino
superior completo.

" Escala de Ashworth Modificada

# Escala de Atividade Fisica de Janssen

5.2. Evoluciao do ambiente experimental

Pela analise descritiva das trés geracdes de configuracdes testadas nos experimentos piloto
(primeira e segunda geragdo) e definitivamente aplicada no ensaio clinico (terceira geracao), podemos

notar que as principais modificagdes do ambiente experimental foram relacionadas ao
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posicionamento dos bancos/cadeiras e ao apoio das maos com registro da pressdo que também foi
utilizado para automatiza¢do do acionamento da EENM.

A configuracdo de primeira geragdo utilizava cadeiras acolchoadas, mas com base arredonda
nas laterais, que gerava uma certa instabilidade durante a transferéncia (Figura 7), motivo pelo qual,
na configuracdo de segunda geracdo, foram fabricados dois bancos similares e com bases mais
estaveis. Além disso, na segunda geragao evoluimos para a possibilidade de estabelecer a altura entre
a base da plataforma e o assento com mais precisdo, 0 que nos permitiu optar por uma altura parecida
com a altura do assento ao solo de uma cadeira de rodas, mas que ainda possuia apoios lateral e
posterior a base do assento.

A andlise no experimento piloto com a configuragdo de segunda geracdo nos permitiu
constatar que, no inicio dos testes, os apoios nos assentos dificultavam a visualizagdo dos marcadores
reflexivos das maos e das costas e, além disso, para um delineamento adequado das fases da
transferéncia, seria importante que os apoios das maos estivessem em apoio externos a configuracao
para captacdo de forca pelas plataformas. Tal observacdo nos fez optar por confeccionar as barras
paralelas laterais sem contato com as plataformas de forga, para acomodar e dar apoio para as maos,
sendo a ultima modifica¢do decidida para a configura¢do final do ensaio clinico: a configuracio de
terceira geragdo (Figura 7).

Na configura¢do de primeira geracdo as cadeiras tinham angulagdo entre elas de 20°, mas
observamos que poderia ser uma distancia que dificultaria a transferéncia para os participantes de
menor envergadura ou categorizados como possuindo paraplegia alta. Na configura¢do de segunda e
terceira geracdo optou-se entdo pela angulagdo menor (15°) entres os bancos, que nitidamente se
mostrou favorecer a transferéncia tanto de paraplégicos altos quanto baixos com menor envergadura.

Na configuragdo dos assentos da primeira geracdo, as maos permaneciam apoiadas sobre o
assento acolchoado da propria cadeira que era o assento inicial. Na configuracdo de segunda geracao,
as maos passaram a se apoiar sobre o assento padronizado do banco tanto no inicio como no final da
transferéncia. Ja na configuracao de terceira geragdo, a superficie de suporte do apoio das maos nas
barras paralelas permitiu que todos os sujeitos mantivessem uma postura inicial e final mais parecida,
mas em contrapartida, nem todos tinham altura e/ou envergadura parecida e nao utilizavam a mesma
estratégia dos demais participantes para a transferéncia em pivo sentado.

O experimento piloto, com um tUnico participante, nos auxiliou ndo s6 na definicdo do
ambiente experimental, mas também na escolha da quantidade de corrente elétrica que poderia mais

bem favorecer a TPS com FES, por meio da ativagdo do quadriceps femoral. Nos experimentos piloto
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das primeiras geragdes, a EENM era ativada e desativada pelo comando verbal do proprio participante
durante a transferéncia que sinalizava o momento de entrada da EENM e, no ensaio clinico definitivo
(terceira geragdo), a contragcdo para auxiliar na transferéncia foi automatizada e sincronizada com o
restante do sistema. Assim, a descarga de peso nos sensores das maos da luva, passou a acionar a
ativagdo da corrente elétrica que tinha duracdo de um segundo a partir da quantidade de pressdo ja
descrita nos métodos para todos os sujeitos, padronizando o instante exato da eletroestimulagao.

A intensidade de corrente foi estabelecida durante a avaliacdo preliminar (Etapa 1) e
confirmada durante o dia do ensaio clinico (Etapa 2), no momento pré-ensaio. A tabela 3 mostra as
intensidades de corrente em mA (miliampére) de cada sujeito, para atingir o grau de contragdo
muscular almejado segundo o MMT, com frequéncia de 50 Hz e largura de pulso de 450 ps.

A intensidade de corrente proposta era a suficiente para alcangar uma contragao de grau 4- no
MMT e, foi possivel o sujeito vivencia-lo durante as transferéncias testes inicias no momento pré
ensaio da Etapa 2, escolhendo a intensidade desejada. A tabela 3 indica em cinza a intensidade de
corrente escolhida por cada sujeito durante o ensaio clinico. Tanto o individuo P1 como P4 optaram

por utilizar intensidade de corrente menor, grau 3 e grau 3- no MMT respectivamente.

Tabela 3. Intensidade de corrente para cada sujeito de acordo com a forga muscular pretendida no MMT, com frequéncia
de 50 Hz e largura de pulso de 450 ps. Em cinza indica-se a corrente escolhida pelo sujeito para realizar o ensaio clinico.
Nota-se que o participante P1 e P4 escolheram menor grau de for¢ca muscular.

igrau IMMT igrau 2MMT igrau 3-MMT i grau 3SMMT i grau 4-MMT igrau 4AMMT

D E D E D E D E D E D E

P1 20 18 26 26 30 32 48 66 56 74 66 88
P2 20 18 38 26 44 32 50 46 52 48 64 50
P3 18 10 24 24 32 42 40 43 56 44 SR SR
P4 22 20 32 32 60 70 80 90 92 100 SR SR
P5 18 22 25 24 30 25 35 28 42 38 52 48

i: intensidade de corrente da EENM em mA (miliampére); MMT: Manual Muscle Test; D: direita; E: esquerda; SR: sem resposta para este grau de forga muscular.

Toda a analise foi realizada somente para a fase de elevagdo e pivd da TPS, pois € o objeto de
estudo desta dissertacdo. Nao houve perda de nenhum individuo, entre as etapas de avaliagdo
preliminar (Etapa 1) e o ensaio clinico (Etapa 2). Os dados brutos (ndo processados) foram
apresentados na tabela presente no ANEXO 12.

Para o processamento foram escolhidas as transferéncias qualificadas entre 3 e 5, em que o
sujeito apresentou melhor desempenho e excluidas as transferéncias qualificadas como 1 e 2

(destacadas em vermelho no ANEXO12). Nessas tltimas, os participantes nao tinham executado a
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TPS de maneira adequada. Ao final, foram excluidas quatro transferéncias, de trés dos cinco
individuos, sendo uma do P2 com FES no sentido para esquerda; uma do P4 cuja tentativa era sem
FES no sentido para direita; e as duas ultimas do P5, ambas sem FES, sendo uma para direita e outra
para esquerda. Todas as exclusdes ocorreram porque os individuos ndo conseguiram elevar o quadril
suficientemente para a TPS em uma tnica etapa. Em outras palavras, a transferéncia foi executada
com elevagdes fragmentadas do quadril durante a fase de elevagdo e pivo.

A tabela do ANEXO 12 apresenta as varidveis analisadas e organizadas por coluna. Elas foram
definidas apds andlise qualitativa da relacdo dos registros com as imagens filmadas em cadmaras
convencionais, ficando decidido a extragdo para processamento numérico das seguintes variaveis: (1)
a componente vertical da for¢a média e (2) forca méxima obtida na plataforma que suportava os pés
(medidas em Newtons), utilizando-se o valor registrado no sistema, subtraindo o valor do offset (forca
gerada pela massa da perna e da superficie de madeira suportados na plataforma antes de qualquer
distribuicao de forgas gerada pela transferéncia ser registrada) e normalizando a varidvel pela massa
corporal do individuo; (3) o angulo médio e (4) maximo do tronco (medidos em graus, sendo o valor
positivo convencionado para inclinagdo anterior do tronco); (5) deslocamento méximo vertical do
centro de gravidade (medido em metros e correspondendo a distancia entre a superficie superior da
plataforma de madeira até a altura maxima alcangada pelo centro de gravidade dos segmentos da
pelve, tronco, cabeca ¢ MMSS, considerando que o banco tinha 48 cm de altura somado a um
centimetro da espessura da borracha); (6) deslocamento horizontal e (7) vertical da pelve (medido em

metros) e (8) tempo total da fase elevacao e pivd (medido em segundos).

5.3. Parametros cinéticos e cinematicos da transferéncia em pivo sentado

Ao longo de todas as tentativas analisadas sem e com FES para a fase de elevagdo e pivo, de
todos os individuos, a transferéncia proporcionou uma redistribuicdo das forgas inicialmente
registradas que modificou a resultante da componente vertical registrada na plataforma inicial, em
seguida na plataforma que sustentava os pés e, finalmente, na plataforma final, conforme pode ser
acompanhado na figura 14.

Nota-se, pela anélise qualitativa da cinética, um consideravel aumento da componente vertical
da forga na plataforma sob os MMII para os participantes Ple P4 na comparacdo entre a tentativa

sem (em azul) e com FES (vermelho). O mesmo ndo foi observado para os outros individuos, sendo
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que o P5 apresentou uma maior variagdo inferida pela faixa de variacdo definida pelo desvio padrao
(area imediatamente superior e inferior a linha da curva preenchida em azul ou vermelho).

E interessante correlacionar que o participante P1 era do género feminino, apresentava
paraplegia alta, 24 anos de idade, 14 anos de lesdo;, eutrdfica, atleta, possuidora de forca grau 2 de
musculo abdominal e usuaria de EENM durante quatro horas por semana; enquanto o participante P4
era do género masculino, também apresenta paraplegia alta, tinha quase o dobro da idade da
participante P1 (40 anos de idade), convivia a mais tempo com a lesdo medular (22 anos), estava
abaixo do peso segundo referéncias do IMC, era sedentario, ndo apresenta contra¢do visivel do
musculo abdominal e ndo utilizava EENM no cotidiano.

J& P5 era um participante do género feminino que também apresentava paraplegia alta, tinha
a mesma idade do P1 (24 anos de idade), somente 2 anos de lesdo, também ecutrofica, ativa, nao
possuidora contragdo visivel de misculo abdominal que também utilizava EENM no cotidiano.

Os outros dois participantes (P2 e P3) eram do género masculino com lesdo medular que
conferia paraplegia classificada como baixa, tinham respectivamente 44 e 49 anos de idade,
conviviam a 5 e 9 anos de lesdo, foram identificados pelo IMC como obeso (porém com muita massa
magra) e eutrdfico, atleta e ativo, possuidores de forca grau 3 e 2 em musculo abdominal, sendo que
ambos ndo utilizavam EENM no cotidiano. Com excec¢ao do IMC de cada um dos dois participantes,
ambos apresentavam caracteristicas muito semelhantes, sendo os Unicos a ndo apresentar
modifica¢des qualitativas visualmente constatadas pela redistribuicdo de forgas em decorréncia da
aplicagdo de eletroestimulacdo durante a fase de elevagdo e pivo.

Ao acompanhar a cinematica do tronco para o movimento de inclinagdo anterior influenciado
pela introducdo de eletroestimulagdo (Figura 15), ndo foi possivel constatar variagao qualitativamente
identificavel entre as tentativas sem e com FES. Chamou-nos a aten¢do que cada participante possuia

uma estratégia de transferéncia a considerar o posicionamento do tronco ao longo da TPS.
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Intensidade da componente vertical da for¢a nas trés plataformas durante a TPS
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Figura 14. Painéis com curvas ao longo do tempo em segundos geradas pela redistribuigdo da intensidade da componente
vertical da forga registrada na plataforma inicial (superior), na plataforma que suportava os pés (intermediaria) e na
plataforma final (inferior) durante as fases da TPS — Transferéncia em Pivo Sentado para a promediagdo das tentativas
executadas sem FES (azul) e com FES (vermelho) para cada um dos participantes (P1 a P5). As linhas mostram a média
da intensidade em Newtons da componente vertical da forca maxima registrada em todas as tentativas e a borda superior
e inferior a curva preenchida na respectiva cor da linha indica os limites maximo e minimo do desvio padrdo de todas as
tentativas. As duas retas verticais delimitam a fase de elevagdo e pivo da TPS.

No geral, aparentemente cada participante executa a transferéncia com maior ou menor
inclinagdo de tronco, sendo possivel identificar que os participantes P1 e P4 desempenharam maior
amplitude de inclinacgdo anterior de tronco (angulo maximo de inclinagdo anterior de tronco de 73°
para os dois participantes), enquanto que os participantes P2, P3 e P5 executaram a transferéncia com
menor amplitude de inclinagdo anterior de tronco (dngulo maximo de 67°, 48° e 69° respectivamente).
Somente no participante P4 foi possivel observar uma diminuigdo da amplitude de inclina¢do do
tronco, talvez induzida pela eletroestimulagdo na fase que procedeu a elevagdo e pivo. Ao que parece,
o participante P4 retomou uma postura mais ereta (tendendo a se aproximar de 0°) quando foi aplicada

a FES.
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Figura 15. Painéis com curvas ao longo do tempo em segundos geradas pela angulagdo do tronco em analise cinematica
da inclinagdo anterior sem (azul) e com FES (vermelho) da transferéncia registrada com destaque na fase de elevacédo e
pivo (delimitagdo com as retas verticais) para todos os participantes de P1 a PS5, indicada pela promediag@o da angulagio
do tronco e seus respectivos desvios padrdo (faixa colorida ao redor da curva).

5.4. Influéncias da eletroestimula¢ao na TPS

Em uma primeira andlise dos efeitos da FES durante a fase de elevacdo e pivd, nado
consideramos o sentido da transferéncia. Ou seja, as réplicas de tentativas em ambos os sentidos para
cada participante foram consideradas na analise estatistica. Para tal condi¢do de andlise, iniciando-se
pela cinética da transferéncia considerada na componente vertical da resultante de forcas na
plataforma que suportava os MMII que foi gerada pela redistribui¢do de forcas, verificamos que a
intensidade média medida em Newtons (N) variou de 53,2 a 194,2 N nas tentativas sem a FES e de
83,1 a213,2 N nas tentativas em que a transferéncia foi realizada com a FES. Essa intensidade média
atribuiu um aumento de 1,33 vezes a forca média registrada na plataforma que suportava os pés
(Figura 16A).

Esse aumento significativo (p<0,05) na média da intensidade também foi detectado pelo

registro da média do pico de forca gerado na plataforma, sendo possivel registrar picos de forga



47

variando de 60,1 a 235,2 N quando a transferéncia foi realizada sem aplicagdo da FES, frente a
variagoes de 90,8 a 250,2 N quando acrescentdvamos a FES na fase de elevagdo e pivo. A inclusao
da FES promoveu um ganho de mediana de aproximadamente 41% do que foi gerado na transferéncia
sem eletroestimulacdo (Figura 16B).

Ao normalizar as intensidades de forca geradas pela massa dos participantes, as diferencas
significativas detectadas permaneceram, sendo observado um aumento de 1,25 vezes na mediana da
intensidade média e um ganho de aproximadamente 30% no pico de forca gerado na plataforma pela
introducdo da FES (Figuras 16C e D). Mais de 75% dos participantes e suas respectivas réplicas
obtidas em transferéncias com auxilio da eletroestimulag¢do obtiveram pico de for¢a na plataforma

que suportava os MMII superior & mediana registrada nas transferéncias sem auxilio (Figura 16D).
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Figura 16. Box-plots da intensidade média ¢ maxima em valores absolutos e normalizados da componente vertical da
forca registrada na plataforma que suportava os MMII durante as transferéncias sem (branco) e com (cinza) inclusdo de
eletroestimulagdo. As variaveis forca média (A) e forca maxima (B) foram analisadas tanto em valores absolutos quanto
em valores normalizados pela massa corporal do participante (C e D). Diferencas significativas (p<0,05) foram indicadas
por setas nos graficos e detectadas pelo teste Mann-Whitney. Siglas: MMII: membros inferiores; N: Newtons; FES:
Functional Electrical Stimulation.
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Pela analise cinematica que acompanhou o deslocamento angular da inclinag@o anterior do
tronco durante a transferéncia, nenhuma diferenga significativa (p<0,05) foi obtida tanto pela analise
da média da angulacdo, como pela andlise da angulacdo maxima decorrente da aplicacdo da FES

(Figuras 17A e B).
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Figura 17. Box-plots da angulagdo média (A) e méaxima (B) registrada na analise da inclinac¢do anterior do tronco durante
as transferéncias sem (branco) e com (cinza) inclusédo de eletroestimulagdo. Nenhuma diferenca significativa (p<0,05) foi
detectada pelo teste Mann-Whitney quando a transferéncia foi realizada com eletroestimulagdo funcional (FES).

No geral, a inclinagdo média anterior variou de um minimo de 31,9° a um maximo de 67,9°
em todas as transferéncias (sem e com a FES), com medianas muito parecidas de 56,5° e 54,9°
respectivamente calculadas nas amostras de participantes e suas réplicas durante as transferéncias
realizadas respectivamente sem e com introducdo da FES (Figura 17A). A andlise da angulacao
maxima apontou comportamento semelhante (Figura 17B).

No geral, o tempo da fase de elevagdo e pivo nas transferéncias variaram de um minimo de
0,27 a um maximo de 1,63 segundos, sendo esse valor maximo era um outlier, conforme indicado na
figura 18A. O intervalo de confianga da mediana para as transferéncias sem e com eletroestimulagao
revelaram que a fase de elevagdo e pivo possuiam limites inferior de 0,45 segundos e superior de 0,64
segundos que ndo foi significativamente alterado pela aplica¢do da eletroestimulacdo (minimo de
0,51 e maximo de 0,72 segundos), embora a variacdo da dura¢do da fase de elevagdo e pivd tenha
diminuido de um coeficiente de variagdo de 45,7% para 25,1% quando a transferéncia foi assistida

pela eletroestimulacao.



A Fase Elevacao e Pivd

2.0
1.8
1.6
1.4+
1.2
1.0+
0.8
0.6
0.4+
0.2+
0.0-

Tempo (segundos)

]

sem FES com FES

C Mobilidade da Pelve

0.50
0.45-
0.40-
0.35+
0.30
0.251
0.20+
0.15+

Deslocamento Lateral (m)

0.10-

-

sem FES com FES
Transferéncia

Deslocamento Vertical (m)

Deslocamento Vertical (m)

B Elevagdo Maxima do CG

0.90
0.88+
0.86-
0.84-
0.82+
0.80
0.781
0.76
0.74
0.72+

0.70-

0.70
0.68+
0.66-
0.64-
0.62-
0.60-
0.58+
0.56-
0.54
0.521

-

0.50-

sem FES com FES

Mobilidade da Pelve

p<0,05

sem FES com FES
Transferéncia

49

Figura 18. Box-plots para os pardmetros temporais e espaciais: tempo de durag@o da fase de elevagéo e pivo (A), elevagado
vertical maxima do centro de gravidade (B), deslocamento lateral (C) e vertical (D) da pelve na fase de elevagéo e pivo
da transferéncia sem (branco) e com (cinza) aplicagdo da eletroestimulagdo funcional (FES). O teste Mann-Whitney
detectou diferencga significativa (p<0,05) somente para o deslocamento vertical da pelve quando introduzida a
eletroestimulagdo. A diferenca foi indicada por uma seta. O asterisco indicou um valor outlier. Sigla: CG: centro de

gravidade; m: metros; FES: Functional Electrical Stimulation.

Ao analisar a elevacdo méxima alcangada pelo centro de gravidade (CG, Figura 18B),

observamos quase a mesma variagao para as transferéncias sem e com inclusiao da FES, uma varia¢ao

de 0,78 a 0,87 metros em ambas condi¢des de transferéncia, com um aumento insignificante da

mediana de 1 cm no conjunto de tentativas em que foi aplicada a eletroestimulagao.
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No deslocamento lateral da pelve (Figura 18C) também ndo foi detectada diferenga
significativa. Embora aparentemente, devido a escala reduzida (0,10 a 0,50 metros), tenhamos a
impressdo de uma maior variagdo com a introdu¢do da FES, o coeficiente de variagdo obtido na
transferéncia sem eletroestimulacao (14,03%) ndo modificou muito com a inclusdo da FES (17,97%)).

Diferentemente, a elevacdo vertical do quadril foi significativamente aumentada na
transferéncia assistida por eletroestimulacdo. Observamos entdo um aumento de 3,2%, que

corresponde a cerca de 2 centimetros nessa elevagdo (Figura 18D).

5.5. Influéncias da eletroestimulacao considerando o sentido da transferéncia

Em uma segunda andlise, subdividimos os valores obtidos pelo sentido da transferéncia
analisando agora dois fatores: a eletroestimulagdo (sem e com FES) e o sentido da transferéncia (para
direita ou para a esquerda). Retomando o pressuposto definido na caracterizacdo da amostra (uma
amostra predominantemente formada de participantes em que a transferéncia para a direita ¢ a
preferida e reflete uma transferéncia com maior facilidade), observamos uma tendéncia da
eletroestimulagdo promover mais modificacdes dos pardmetros analisados para transferéncias no
sentido contrario ao de preferéncia dos participantes.

Nessa segunda andlise, pudemos observar que a intensidade média da componente vertical e
o pico dessa componente ndo apresentou diferencas significativas decorrentes da assisténcia advinda
da eletroestimulagdo em nenhum dos sentidos (Figura 19A e B), muito embora uma tendéncia
(0,10>p>0,05) a aumentar a intensidade foi detectada quando a transferéncia era realizada no sentido
do lado menos preferido (talvez o sentido de maior dificuldade de transferéncia). A intensidade da
componente vertical da forga registrada na plataforma sob os MMII aumentou 1,3 vez quando se
introduziu a eletroestimulagdo na transferéncia para a esquerda. Esse aumento foi da ordem de 1,4

vezes quando consideramos o pico de forca registrado na plataforma nas mesmas condigdes.
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Figura 19. Box-plots da analise da influéncia da transferéncia sem (branco) e com (cinza) eletroestimulagdo (FES),
durante transferéncias para a direita e para a esquerda para a intensidade média (A) e pico de for¢a (B) da componente
vertical absoluta e normalizada na plataforma sob os MMII (C e D). O teste de comparagdes multiplas de Dunn,
subsequente ao teste Kruskal-Wallis revelou tendéncias (0,10>p>0,05) e diferencas significativas (p<0,05) indicadas
nos graficos por setas. Siglas: MMII: membros inferiores; N: Newtons; FES: Functional Electrical Stimulation.

Ao normalizarmos a intensidade da componente vertical da for¢a registrada na plataforma sob
os MMII pela massa corporal dos participantes, pudemos verificar que a tendéncia se confirmou
em diferenca significativa, visto que o teste estatistico passou a detectar um p<0,05 nas mesmas
condi¢des descritas para a forca ndo normalizada, confirmando que a assisténcia dada pela
eletroestimulacao no sentido para a esquerda provocou um ganho efetivo de 30,4% na intensidade
média da componente registrada na plataforma, acompanhado de 42,2% de ganho no pico de foca

(Figuras 19C e D).
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Figura 20. Box-plots da anélise da influéncia da transferéncia sem (branco) e com (cinza) eletroestimulacdo (FES),
durante transferéncias para a direita e para a esquerda para a inclinagdo anterior do tronco medida pela média das
angulagdes (A) e pela angulagdo maxima (B). Nenhuma diferenca significativa (p<0,05) foi detectada pelo teste Kruskal-
Wallis.

A redistribuicdo com aumento significativo da intensidade média e do pico maximo da
componente vertical da forca registrada na plataforma sob os MMII ndo foi acompanhada de
modifica¢des cinemadticas significativas, conforme podemos observar pela analise cinematica da
inclinagdo anterior do tronco (Figura 20A e B) e pelos pardmetros temporais e espaciais da fase de
elevagdo e pivo durante a transferéncia (Figura 21 de A a D). A angulagdo média do tronco oscilou
anteriormente de no minimo 40,8° a no méximo 66,9° nas transferéncias para a esquerda assistidas
por eletroestimulacdo, o que ndo promoveu uma modificagdo significativa da mediana em
comparagdo com as demais condi¢des de transferéncia que registraram uma mediana em torno de 55°
de inclinagdo anterior de tronco durante a fase de elevagao e pivo.

Diferengas significativa também ndo foram detectadas para os parametros temporais e
espaciais da fase de elevacdo e pivd influenciadas pelo sentido da transferéncia. Entretanto, foi
possivel observar que a fonte de variagdo do tempo de duracdo dessa fase foi decorrente das
transferéncias sem FES realizadas no sentido para a esquerda (Figura 21A), onde identificamos um
coeficiente de variagdo de 57,39% e onde estava presente o valor outlier ja descrito na primeira

analise.
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Figura 21. Box-plots para os pardmetros temporais e espaciais: tempo de durag@o da fase de elevagdo e pivo (A), elevagdo
vertical maxima do centro de gravidade (B), deslocamento lateral (C) e vertical (D) da pelve na fase de elevagdo e pivod
da transferéncia sem (branco) e com (cinza) aplicagdo da eletroestimulag@o funcional (FES) e separados pelo sentido da
transferéncia. O teste Kruskal-Wallis ndo detectou diferenca significativa (p<0,05). O asterisco indicou um valor outlier.
Siglas: CG: centro de gravidade; m: metros; FES: Functional Electrical Stimulation.

5.6. Efeitos adversos

Durante todas as fases do ensaio clinico, nenhum efeito adverso foi observado. Mesmo no
acompanhamento que foi feito 24 horas decorrentes do final da captura de dados e 7 dias depois da

checagem de 24 horas, nenhum efeito adverso foi constatado.
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6. DISCUSSAO

A proposta desta secdo foi discutir os resultados seguindo a ordem em que eles foram
apresentados: a variabilidade da amostra, as modificagdes no ambiente experimental, as varidveis
cinéticas e cinematicas tanto individuais quanto de toda a amostra, parametros temporais da amostra,
todos em andlise comparativa que evidenciasse possiveis influéncias da assisténcia dada pela
eletroestimulacdo considerando ou ndo o sentido da transferéncia, com uma consideracao final sobre
os efeitos adversos.

Este estudo, por meio de um delineamento de ensaio clinico ndo-convencional, dada a sua
caracteristica ndo-randomizado e aplicado em formato de série de casos, provou o conceito de que a
eletroestimulacdo poderia auxiliar a transferéncia pivd sentado de uma amostra de pessoas com
paraplegia que variou entre paraplegia alta e baixa e com diferentes respostas de contragdo do
musculo abdominal. Apesar de faixa etaria que os categoriza como adultos, nossa amostra possuia
casos de pessoas com diferentes idades e tempo de permanéncia na condi¢do de lesdo medular, que
por um lado poderia ser uma limitagdo do estudo, por outro, pdde nos proporcionar um melhor
delineamento de que diferentes niveis de paraplegia poderao se beneficiar com a FES automatizada
e controlada no contexto da transferéncia estudada.

Além disso, tal diversidade possibilitou também identificar diferentes estratégias de
transferéncia pivo sentado, pouco exploradas na literatura cientifica e citadas nos artigos de Koontz
et al. (2011) e Kankipati et al. (2015) (1,27) que relatam trés tipos principais de estratégias de TPS,
caracterizadas por diferentes posicionamentos de tronco e membros superiores. Como citado
anteriormente no referencial teérico dessa dissertagdo, o tipo de transferéncia que mais ¢ explorado
pela literatura foi a de sentado para em pé, mas a transferéncia mais realizada pela populacdo com
lesdo medular com auséncia de contragdo muscular voluntaria de membros inferiores com impacto
na funcionalidade diaria deste individuo ¢ a TPS, que tem sido mais explorada em simulagdes e
modelos pela literatura nos ultimos anos e ainda carece de evidéncias experimentais (2,28,65). Sao
raros os estudos sobre a influéncia da EENM durante as transferéncias e, dentro do que levantamos
na literatura cientifica, estas sdo as primeiras evidéncias em ensaio clinico sobre o uso da FES para a
TPS em uma amostra serial.

Mesmo tendo notado uma certa heterogeneidade pelos fatores supracitados em nossa
discussdo preliminar da amostra, todos os participantes eram desprovidos de sensibilidade e contragao

muscular voluntaria abaixo do nivel de lesdo, o que, do nosso ponto de vista, deixou a amostra mais
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homogénea em termos de efeitos da eletroestimulacdo no grupamento muscular quadriceps (65).
Outro fator homogeneizante era que a amostra nao apresentava espasticidade que pudesse prejudicar
a transferéncia, também nao se queixando de dor e/ou lesdes em MMSS que pudessem, além de
prejudicar a avaliagdo, trazer piora do quadro como um possivel efeito adverso. No mais, todos os
participantes executavam transferéncias conforme descrito por Gagnon et al (2009) em seu estudo de
revisao e descrita nos métodos (2).

Somado a isso, toda amostra apresentava boa independéncia para atividades cotidianas, era
independente para transferir da cadeira de rodas para cama e carro, grande parte era ativa e realizava
entre 11 a 19 transferéncias ao longo de um dia, similar a quantidade de transferéncia relatada
anteriormente por Pentland e Twomey (1994) de uma média de 15 transferéncia (3) e Gagnon et al.
(2008) (29) com média de 19+7 TPS/dia. Conforme relatado anteriormente, a populagdo com lesdao
medular e funcionalmente mais ativa, realiza inimeras transferéncias ao longo do dia e como citado
no artigo de Pentland e Twomey (1994) as transferéncias sdo umas das atividades que mais causam
dor em MMSS, desta maneira, recursos de tecnologia assistida que favore¢am a TPS com diminui¢do
da sobrecarga osteomioarticular de MMSS pode ter impacto significativo na redug¢do da incidéncia
de lesdes devido ao oversuse, ou mesmo naqueles individuos que ja possuem dor/lesdo, permitir
melhora funcional no dia-a-dia (2,3,6).

Com relag@o ao ambiente experimental, optou-se pela mudanca da cadeira para o banco com
objetivo de garantir maior estabilidade, em seguida foi necessario retirar o apoio das costas e brago
para melhor visualizagdo dos marcadores reflexivos e delimitar a altura dos bancos similar a de
Koontz e colaboradores (2011) (1,31) que ajustaram a altura do assento do banco a altura similar ao
assento da cadeira de rodas. Na configuracao de primeira geracao as cadeiras tinham angulagao entre
elas de 20°, como relatado na literatura por Jovic e colaboradores (2012 € 2013) (9,11) e mais proéximo
do ambiente experimental de Gagnon et al. (2009) de 25° e de Koontz et al. (2011) de 30° (1,2,31),
mas observamos que tal angulacdo poderia gerar uma distincia que dificultaria a transferéncia para
alguns individuos com paraplegia alta. Assim, escolhemos angulacdo de 15° entres os bancos para a
configura¢do de segunda e terceira geragcdo que favoreceu a transferéncia tanto de paraplégicos altos
quanto os baixos com maior seguranga, pois esta angulag¢do entre a cadeira de rodas e a cama, por
exemplo, pode ser facilmente ajustada na rotina do individuo, uma vez que ndo saberiamos como
seria a resposta da transferéncia com o uso de FES para toda a amostra.

Nossa op¢ao para a configuragdo de terceira geragdo foi a inclusdo das barras paralelas para

apoio das maos sobre uma superficie limitada, mas ndo foi dada recomendacdo de qual seria o
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posicionamento mais adequado nesta superficie, mesma consideracdo orientada por Desroches e
colaboradores (2013) (65) no ambiente experimental, exceto pela nossa orientacdo de somente
descarregar peso no MS quando tivesse intencdo de acionar a FES. Mas a delimitagdo do
posicionamento da mao nas barras paralelas pode trazer algumas limitagdes que serdo descritas mais
a diante.

Alguns estudos utilizaram a EENM para contragdo de mais de um grupo muscular para
favorecer a transferéncia (32,54,55), mas geralmente esses estudos utilizam sistemas de EENM
implantados que favorece o acionamento de diversos grupos musculares de maneira facilitada. Em
nosso estudo, optamos pela menor quantidade de musculos recrutados pela FES, seguindo a mesma
linha do nosso estudo anterior (56), com objetivo de facilitar a ativacdo do sistema com a menor
quantidade de canais de EENM possiveis e além disso, no futuro, menos equipamento ou maior
facilidade para colocar/retirar, podera favorecer que o sujeito utilize o dispositivo de tecnologia
assistiva com maior frequéncia no seu contexto com menor chance de abandono do recurso.

O grau de contracdo muscular do quadriceps almejado para a TPS e desencadeado pela
intensidade de corrente elétrica utilizada variou entre cada um dos individuos. Apesar do nosso ensaio
piloto sugerir grau 4- de forga no MMT para favorecer a TPS, tinha-se encontrando que o grau 3 de
forca no MMT para aquele sujeito poderia auxiliar parcialmente na transferéncia e ndo testou-se o
grau 3- (56). Ao longo do ensaio clinico percebemos que seria importante o ajuste individual da forga,
pois cada sujeito tem uma caracteristica especifica, como for¢a de abdomen, equilibrio de tronco,
altura, envergadura, a propria experiéncia corporal apds lesdo medular e vivencia prévia do uso de
EENM. Notamos que um fator bastante importante era a seguranga do individuo de que a EENM iria
funcionar adequadamente: quanto mais seguro ele estava, mais conseguia transferir o peso para os
MMII e mais utilizava da FES na fase de elevacao e pivo, o que possivelmente pode ter ocorrido com
o sujeito P1, que ja utilizava EENM no seu contexto € no momento pré-ensaio optou por um grau
menor de contragdo muscular (diminui¢do na intensidade da EENM).

Em contrapartida, quanto maior a intensidade de corrente, maior a contragdo muscular
desencadeada e maior a elevagdo do quadril sobre o assento. Nesse contexto, se 0 sujeito nao
apresentasse um bom equilibrio de tronco, poderia desestabilizar e esta pode ser uma hipdtese do
porqué o P4 escolheu um menor grau de contragdo muscular, pois ele ndo tinha vivencia com esporte
e ndo apresentava forca em abdomen, podendo prejudicar seu equilibrio de tronco. Outra hipotese

seria que o menor peso do sujeito ja seria sustentado por um grau contragdo muscular menor e por
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esse motivo o sujeito P4, que apresenta baixo peso, pode ter escolhido um grau de forca menor quando
comparado a toda a amostra.

Com o objetivo de analisar somente as tentativas que o sujeito realmente realizou a TPS, foram
importantes a graduacdo e a exclusdo daquelas em que ndo houve de fato a transferéncia. Nota-se que
o individuo P5, um paraplégico com nivel neurolégico T4 conseguiu realizar todas as transferéncias
com FES mas apresentou dificuldade para duas tentativas sem FES. Ela ¢ a pessoa com menor estatura
e envergadura da amostra e devido a padronizacdo do apoio das maos na distincia fixa das barras
paralelas, poderia ter experimentado maior dificuldade na transferéncia quando ndo utilizou a EENM,
arrastando mais o quadril na fase central da transferéncia. Todos os resultados discutidos nesta
dissertacao foram somente da fase elevacao e pivo, pois € a fase que, no modelo configurado, a EENM
poderia acarretar beneficios para a amostra de paraplégicos.

Na avaliacdo cinética, a componente vertical da for¢a progrediu do banco inicial, para os pés
e em seguida para o banco final, o que ja era esperado caso a TPS tivesse transcorrido de maneira
correta e aproveitando a tensdo gerada pela contragdo do quadriceps, conforme relatado por Lopes et
al. (56) e Gagnon et al. (66).

Quando se observa a média da componente vertical da for¢a de cada sujeito ao longo das
tentativas, nota-se que os paraplégicos altos (P1 e P4) tem uma tendéncia maior a descarregar mais
peso nos MMII com o uso da FES, conforme observado com o aumento da for¢a normalizada na
plataforma sob os pés. O individuo P5, apesar de ser um paraplégico alto, demonstrou maior
dificuldade na transferéncia (pois foram excluidas duas tentativas), por isso apresentou uma
variabilidade maior de resultados com grande desvio padrao (Figura 14), mas que pode ter ocorrido
devido a padronizacdo dos MMSS e a dificuldade com sua pequena envergadura, como citada nos
paragrafos anteriores. Essa observacdo ¢ interessante, pois parece que os individuos com paraplegia
alta (menos musculos de tronco com contragdo muscular voluntaria preservada e consequentemente
certa dificuldade de equilibrio sentado) poderiam se beneficiar mais da FES em quadriceps durante a
TPS.

Uma outra consideracdo interessante ¢ que P1 e P4 possuem mais tempo de lesdo medular que
o restante da amostra (14 anos e 22 anos respectivamente), levantando a questdo: Serd que por
apresentarem mais tempo de lesdo, sentem-se mais confiantes na TPS e conseguem descarregar mais
peso nos MMII e também foi por isso que escolheram menor grau de for¢a para quadriceps? Uma

outra hipotese ¢ que P1 e P4 escolheram o menor grau de contragdo muscular em quadriceps para a
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realizagdo da TPS. Seria a escolha pelo menor grau de contragcdo muscular o fato de permitir maior
flex@o de tronco com melhor acomodagdo da descarga de peso nos MMII?

Somado a isso ainda tem o fato de que P1 utilizava constantemente EENM na sua rotina diaria
(4h/semana), assim mais confiante de que ele podera transferir seu peso para os MMII e permanecer
seguro que o estimulo elétrico realmente desencadeard a contracdo muscular necessaria em
quadriceps para proporcionar estabilidade na transferéncia. Essas sdo algumas das hipdteses iniciais
questionadas pela equipe e que poderdo ser melhor investigadas em ensaios clinicos futuros.

O aumento da média e do pico de forga da componente vertical normalizadas ou ndo na
plataforma sob os pés durante a fase elevagao e pivo nas tentativas com FES para a analise de toda a
amostra nos permite associar que de maneira indireta houve diminui¢dao de forga em MMSS. Estes
dados confirmam o que foi observado no modelo computacional desenvolvido por Jovic et al. (2012
€ 2013) (9,11), quando propuseram a hipotese de que a EENM em quadriceps durante a transferéncia
pivo sentado poderia diminuir o apoio dos MMSS. A diferenga entre os dois modelos ¢ que no modelo
proposto por Jovic et al. também inclua EENM do biceps femoral.

Além disso, Lopes e colaboradores (2016) tinham verificado indicios que o FES em
transferéncia com eletroestimulagdo especifica do quadriceps poderia diminuir a sobrecarga imposta
nos MMSS. Contudo, tal evidéncia era de apenas um sujeito com paraplegia baixa (56). Com a analise
atual ¢ possivel verificar que os paraplégicos, principalmente aqueles com lesdo alta, podem se
beneficiar mais com o FES em quadriceps e além disso € possivel evidenciar que apenas a EENM do
quadriceps desencadeou o desfecho que esperdvamos, ndo sendo necessario complementagdo da
EENM para outros grupos musculares.

Vale ressaltar que sdo poucos os estudos que consideram a influencia dos MMII durante a
TPS (2). A literatura aponta que o apoio dos pés geralmente compdem 25% do peso do corporal do
individuo durante a fase elevagdo e pivo (66,67). Na nossa amostra verificamos um ganho de
aproximadamente 30% na for¢a méxima normalizada nos MMII com uso da FES que foi tanto
estatisticamente como clinicamente significativo. Esta mesma diferenca de porcentagem foi
encontrada por nds (56) anteriormente (22% sem FES para 29% com FES), sendo possivel dizer que
o FES aumenta significativamente a descarga de peso nos MMII durante a fase elevagdo e pivd da
TPS.

Observou-se aumento no deslocamento vertical da pelve nas tentativas de TPS com FES, que
foi a principal variavel do estudo que poderia evidenciar a modificagdo no movimento causada pela

influéncia da EENM em quadriceps. Assim, verifica-se que a acdo da EENM no quadriceps, que
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contrai em cadeira cinética fechada (com os pés firmemente apoiados no solo), eleva mais a pelve em
2 centimetros durante a fase de elevacao e pivd com FES (sem modificar a angulagdo do tronco) e,
possibilita maior descarga de peso em MMII, evidenciada também pelo aumento da forga na
plataforma sob os MMII. Pensando neste sentido, este seria o maior beneficio do FES em quadriceps
para paraplégicos altos e tetraplégicos baixos, populagdo que apresenta maior dificuldade de elevagao
de quadril durante a fase elevagao e pivd. Nao encontramos referéncias na literatura para comparagao
destes valores.

Nao foi observado em nossos resultados uma diferenca na elevacao vertical maxima do centro
de gravidade e no deslocamento lateral da pelve. Apesar de encontrarmos diferenca estatisticamente
significativa com relacdo a elevagdo vertical méxima da pelve, ndo encontramos diferenga na
elevagdo vertical maxima do centro de gravidade. Essa diferenca pode ndo ter sido encontrada, pois
para calculo do centro de gravidade inclui-se todo o modelo biomecanico criado por meio dos
marcadores reflexivos, incluindo cabega, tronco, pelve e MMSS, assim, poderia existir diferenga caso
fosse encontradas alteragdes nas diferentes partes do corpo, mas devido ao nosso posicionamento
com MMSS delimitados, essas alteragdes podem ndo ter sido significativas para o conjunto dos
MMSS ¢ cabega.

J& no deslocamento lateral da pelve, Desroches et al. (2013) (30) tinham relatado que a
estratégia de TPS com aumento da flexdo de tronco desencadearia um maior deslocamento lateral da
pelve, que poderia estar relacionada a estratégia do sujeito P1 e P4, mas como ndo realizamos tal
analise individualmente, ndo foi possivel confirmar tais consideracdes. Além disso, em nosso
ambiente experimental existia restrigdo do tamanho do banco e a limitagdo lateral pelo apoio das
maos nas barras paralelas, dificultando qualquer alteracdo do deslocamento lateral da pelve, acrescido
ao fato de que com o aumento da elevagdo vertical da pelve, existiria uma dificuldade em aumentar
também o deslocamento lateral.

Na avaliagcdo cinematica do deslocamento angular do tronco, ndo se observou alteracdo
significativa entre as tentativas com e sem FES entre o mesmo individuo e também entre todos os
individuos. Possivelmente isso aconteceu devido a proposta da configuragdo do apoio das maos nas
barras paralelas, que limita a excursdo do tronco e ndo permite variacdes de ajustes posturais
significativos entre as tentativas com e sem FES. Mas ao mesmo tempo, nota-se que cada individuo
manteve a mesma angulagdo de inclinagdo anterior de tronco entre as tentativas sem e com FES, com
P1 e P4 apresentando maior inclinagdo anterior de tronco e P3 menor inclinag¢do, que se deve a

possiveis diferentes estratégias empregadas para transferir-se.
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Levando em consideracdo a andlise individual da andlise cinematica de tronco, a literatura
fala em diferentes tipos de estratégias de TPS. Desroches et al. (2013) (30) em um estudo com 32
sujeitos com diversos niveis de LM (desde C7 até L3) verificaram que a estratégia de TPS realizada
com acentuado aumento da flexao de tronco na fase de elevacao e pivo de aproximadamente 71° (que
recruta mais musculos como peitoral maior e deltéide anterior) ¢ mais parecida com a estratégia
utilizada pelos participantes P1 e P4, paraplégicos altos, que ¢ uma estratégia dinamicamente mais
estavel devido ao aumento da base de suporte quando comparada a estratégia de TPS com o tronco
mais ereto e com aproximadamente 47° de flexdo, mais parecida com P3, paraplégico baixo (que
possivelmente recruta mais grande dorsal e triceps braquial e também favorece o pingamento do
ombro devido a forca vertical aplicada do imero na articulagdo glenoumeral). Ademais, a maior
flexdao de tronco proporciona aumento do deslocamento lateral da pelve, conforme ja citado. Esses
achados estdo de acordo com a proposta Koontz et al. (2011) (1) e Kankipati et al. (2015) (27) que
categorizam a TPS em trés tipos: cabeca-quadril com braco estendido (flexdo de tronco
51.48+14.41°), cabeca-quadril com brago proximo (48.74+12.85°) e tronco reto com brago estendido
(35.48+13.57°).

O mesmo grupo de pesquisa de Desroches et al. (2013) (65) com uma amostra de 26
participantes com LM verificaram que paraplégicos altos (como P1, P4, P5) tem maior flexdo de
tronco quando comparada a paraplégicos baixos, com uma diferenga de aproximadamente 12°, que
representou 30% de aumento na fase elevacao e pivo (41,60° alto e 52,73° baixos relativos ao quadril
e ndo laboratdrio), com consequente aumento da flexdo de cotovelo e extensdo de punho, o que os
fizeram propor duas hipdteses: 1) que a tentativa de aumentar a rigidez da coluna seria razao para
otimizar a capacidade de geragdo de for¢a dos musculos toraco-umerais e 2) que abaixar o seu centro
de massa, poderia facilitar a retirada do quadril e aumentar a estabilidade durante a transferéncia em
pivo.

Na comparagdo da analise cinematica de tronco de toda a amostra ndo se observou mudanga
significativa nem do ponto de vista estatistico e nem clinico da flexdo de tronco sem e com FES,
muito provavelmente porque uma modificacdo de aproximadamente 1,5° ndo acarreta mudanga na
qualidade da transferéncia. Em nossa amostra, encontramos inclinagdo maxima média de 59,97° sem
FES, exatamente a mesma angula¢do encontrada por Desroches et al. (2013) (30) e inclinagao
maxima média de 61,02° com FES na fase elevacao e pivo. Ja Tanimoto et al. (2008) (67) em uma

amostra com 11 individuos com LM identificaram que a flexdo do tronco variou entre 32° e 52° no
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momento da retirada do quadril e sugere que possa existir aumento da flexdo de tronco na fase
elevagdo e pivo, que poderia deixar a angulagdo mais proxima de nossa amostra.

Finley et al. (2005) (68) relataram um pico de flexao de tronco maior em 13 pessoas com LM
sem pingamento no ombro (63,1°), quando comparado a dez pessoas com LM com pingamento em
ombro (55,8°), sugerindo que pessoas com alteragdes em ombro reduzem a geragdo deste momento
flexor no inicio da fase elevacdo e pivd. Kim et al. (2015) (69) verificaram um pico de flexdo de
tronco de 53° quando a mao posicionada a 50 cm do solo e de 75° quando a mao posicionada a 40
cm do solo.

Gagnon et al. (2008) (29), em uma amostra com dez sujeitos com LM, relataram que um
pouco antes da retirada do quadril, acontece um aumento da velocidade angular (de 50°/s para 56°/s)
e um aumento da flexdo de tronco (de 68° para 71°) para geracdo de um momento para a saida para
fase elevacgdo e pivo que, em parte, acontece devido ao efeito de inércia da massa da cabeca e do
tronco (esqueleto axial) e afirmam que a velocidade angular de flexdo pode favorecer o momento da
retirada do quadril do assento que, caso exista acentuado aumento da velocidade, pode acarretar em
instabilidades posturais. No nosso estudo ndo tivemos como objetivo calcular a velocidade angular,
mas o posicionamento dos MMSS com as maos apoiadas nas barras paralelas poderia ter prejudicado
a modifica¢do dessa estratégia, ja que limita a excursdo do tronco.

Com relagdo ao parametro temporal, ndo se observou mudanga de tempo de duragdo na fase
de elevacao e pivo sem e com uso da FES em quadriceps. Lopes et al. (2016) (56) ja haviam observado
que o FES ndo altera o tempo total de dura¢dao da TPS, que pode ser um ponto a favor da tecnologia,
pois se o sistema prolongasse o tempo total da transferéncia, poderia gerar abandono do recurso de
tecnologia assistiva por parte do usuario no uso diario. Gagnon et al. (2008) (29), em sua amostra
com dez homens com LM (T4 a T11), ndo encontraram diferenga de tempo de duracdo da fase de
elevagdo e pivd quando o sujeito transferiu-se da superficie inicial e final de mesma altura (50cm),
ou para uma superficie final 10 centimetros mais alta (60cm) ou mais baixa (40cm). Isso mostra que
essas variagdes de ambiente ndo modificam a duragdo da fase TPS, que acontece muito rapidamente,
corroborando com os nossos achados.

O tempo de ativagdo da EENM de um segundo foi escolhido para todos os participantes, mas
sabe-se que nem todos os individuos realizam a mesma estratégia de TPS e ndo possuem o mesmo
tempo de duragdo, conforme citado por Gagnon et al. (2009), Koontz et al. (2001) e Kankipati et al.

(2015) (2,27,31). Esse aspecto podera ser melhor aprimorado em futuros estudos.



62

O tempo de duracdo na fase de elevacdo e pivo sem e com uso da FES encontrado nesta
amostra foi de aproximadamente 0,5 segundo que ¢ menor do que o encontrado de um segundo na
literatura por Gagnon e colaboradores (2008) (de 1 a 1,3s) (29) e encontrado por Lopes et al. (2016)
anteriormente (sem FES de 0,98s a 1,1s e com FES de 0,98s a 1,34s) (56). A diferenga possivelmente
ocorreu pela agilidade na sincronizacdo automatica da EENM quando comparado ao ambiente
experimental de primeira geracdo e o posicionamento do participante pré-estabelecido com o apoio
das maos nas barras laterais que pode ter encurtado a fase de elevacao e pivd, mas um fator importante
foi que esta mudanga aconteceu tanto na TPS sem e com FES, ndo influenciando nos resultados com
a EENM. Uma hipotese interessante do nosso artigo anterior (56) foi que um grau maior de contragao
muscular no MMT desencadeado com EENM, poderia diminuir a fase elevagdo e pivo e,
consequentemente, gerar menor tempo de sobrecarga em MMSS. Nao foi nossa proposta observar
isso nesse estudo, mas observamos a diminui¢do do coeficiente de variagdo com o FES.

Na analise comparativa do fator duplo: entre os lados direito e esquerdo durante a TPS, sem
e com FES, verificou-se que a FES em quadriceps auxiliou principalmente a transferéncia para o lado
esquerdo evidenciado pelo aumento da forca média e méxima na plataforma sob os pés. Mas dentro
dos parametros cinematicos avaliados, ndo conseguimos demonstrar uma justificativa para tal
evidencia. Todos os participantes possuiam preferéncia manual direita e somente um individuo possui
preferéncia para transferir a esquerda, assim pode ser que os sujeitos organizem o ambiente do dia a
dia priorizando a TPS para o lado mais fécil, isto é, direito e, desta maneira, a TPS para o lado
esquerdo passa a ser um pouco mais desafiadora ou realizada com menor frequéncia, e
consequentemente o FES auxilio mais neste desempenho.

A literatura pouco compara o desempenho entre os lados da TPS e a maior parte dos ambientes
experimentais para avaliagdo da TPS pré estabelece amostra com preferéncia manual direita e unico
lado da avaliacdo da TPS ¢ o direito, assim foram encontradas poucas evidencias diretas desta
comparagdo e ndo existe um consenso na literatura sobre qual MS recebe maior carga (2). Gagnon et
al. (2009) (70) relatam que grande parte dos individuos possuem preferéncia de lado para transferir,
mas nem sempre essa preferéncia pode ser acomodada no dia a dia. Na amostra de 14 participantes
do seu estudo, a maioria tinha preferéncia manual direita (12/14) e destes, metade (7/14) utilizaram a
mao preferida como mao de apoio (trailing hand), no banco inicial e eles demonstraram que nao
existe demanda muscular diferente em MMSS para a transferéncia entre o lado preferido e nado

preferido.
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Existem dois outros estudos que tinham como objetivo primario avaliagdo da TPS com
diferentes alturas de assento final e trazem alguns indicios sobre este assunto: Forslund et al. (2007)
(71) no estudo com 13 individuos com LM encontraram que a mao de apoio (ou trailing hand) que ¢
a mao que permanece na superficie inicial ¢ a que recebe a maior pico de forca vertical (com diferenca
média de 7,5% para homens e 4% para mulheres) e Gagnon et al. (2008) (66) com uma amostra de
12 individuos com LM encontraram que na fase elevagao e pivd houve aumento de peso corporal em
5% na mao de apoio.

Assim, Gagnon et al. (2009) (2) no estudo de revisdo sobre a TPS sugere que deveria ser
utilizado como mao de apoio o MS mais forte ou o MS com auséncia de dor ou lesdo (se for o caso)
e confronta os dados de anos antes do guideline sobre preservacao dos membros superiores apoés LM
(2005) em que a orientacdo era da importancia da variagdo do MS utilizado como de apoio. Pensando
neste sentido, o FES auxiliou mais a transferéncia para o lado ndo preferido, auxiliando mais na
diminui¢do de carga osteomioarticular no MS direito, mao preferida, que geralmente ¢ o membro
mais utilizado no dia a dia e que pode sofrer mais com o overuse.

Por fim, ndo observamos efeito adverso nem inesperado e nem grave em nenhuma das etapas
deste estudo e acompanhamento até sete dias apos a ultima avaliagdo. Os critérios de inclusdo e
exclusdo nos permitiram um controle mais rigoroso da amostra e das varidveis que poderiam
predispor o participante a qualquer tipo de incidente, assegurando todas as medidas de prote¢ao, como
citado no “Manual Para Notificagdo de Eventos Adversos e Monitoramento de Seguranga em Ensaios
Clinico” e no “Manual Para Notificacdo de Evento Adversos e Monitoramento de Seguranga em
Ensaios Clinicos Envolvendo Dispositivos Médicos em Investigagdo”, ambos publicados pela
ANVISA em 2016 (72,73) que, apesar de ndo termos desenvolvido nenhum tipo de equipamento ou
testado nenhuma droga, pode ser extrapolado os cuidados para com os participantes do estudo em

questao.

6.1. Limitacoes do estudo e perspectivas futuras

O estudo atual possui algumas limitagdes. Para aumentar a validade interna do estudo foi
necessario um maior controle das condi¢des para garantir que a hipotese do estudo foi testada de
forma reprodutivel, com a constru¢do de um ambiente experimental e o posicionamento do sujeito
padronizado para verificar a influéncia da ativagdo do quadriceps através da EENM na TPS, embora

este posicionamento ndo seja a realidade da maior parte dos sujeitos no contexto de vida e diversos



64

elementos podem variar, como altura assento-solo da cadeira de rodas, largura do assento e
posicionamento dos MMSS e MMII (considerar também tipo de estrutura de cadeira de rodas),
estratégia utilizada para a TPS e de maneira mais significativa, a altura e envergadura do individuo.

Também para aumentar a validade interna do estudo foram necessarios diversos critérios de
inclusdo e exclusdo que geraram uma certa dificuldade em selecionar individuos para a amostra,
apesar da grande disponibilidade de pacientes no SARAH, principalmente pelo critério de nado
apresentar dor e lesdio em MMSS ha seis meses, por isso ndo se optou por padronizacdo do IMC de
uma faixa etdria especifica. Foi importante uma amostra mais selecionada para evitar efeitos adversos
como dores em MMSS ou fratura em MMII, mas mesmo assim ¢ possivel com esta amostra com
alguns sujeitos paraplégicos altos e outros baixos, uma certa generalizagao dos resultados.

Além disso, optou-se por selecionar apenas sujeitos que respondiam de imediato a EENM de
quadriceps bilateral e ndo se permitiu o treinamento prévio com o uso do recurso batizado por nos
como FES-transfer antes das capturas. Mas sabe-se que o treinamento com este tipo de dispositivo
pode levar ao aprimoramento da habilidade, como melhora do equilibrio e maior seguranga, o que
poderia trazer maior efeito da descarga de peso em MMII na TPS. Este podera ser um objetivo para
um estudo futuro.

Utilizou-se um segundo de corrente elétrica durante a fase elevagdo e pivo para todos dos
sujeitos, pois neste momento a equipe nao tinha como proposta o ajuste do tempo de corrente de
acordo com a duracdo da fase de elevacdo e pivo de cada individuo. Para isso, seria necessario um
incremento no sistema e testes inicias mais controlados para correcdo para cada individuo no
momento da captura. Este também podera ser um ajuste para um futuro delineamento. No futuro
também serd importante compreender a influéncia da EENM no quadriceps segundo o tipo de
estratégia de transferéncia em pivd sentado utilizada pelo individuo (32), que ndo foi possivel de ser
analisada neste estudo.

Diante dos resultados apresentados neste estudo experimental evidéncias de que o uso da FES
em estratégia envolvendo o quadriceps de individuos paraplégicos pode ser incorporado na rotina
diaria como um recurso tecnoldgico para favorecer a TPS e possibilitar a diminui¢do da sobrecarga
de MMSS. Entretanto, ndo sabemos ainda se o uso de FES envolvendo quadriceps poderia auxiliar a
TPS de individuos tetraplégicos baixos e em individuos paraplégicos com dor significativa/lesdo em
MMSS, desafios futuros. A proposta da equipe ¢ a confec¢do de uma bermuda adaptada (wearable)

com eletrodos que poderiam ter sua ativacao sincronizada com um acelerdmetro no tronco e sensivel
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a inclinagdo anterior que indicaria 0 momento exato da contragdo muscular de quadriceps para gerar

redistribuicao da descarga de peso gerada na transferéncia para os MMII.

7. CONCLUSAO

O presente estudo provou por meio de evidencias em analise cinética e cinematica que o uso
da FES em estratégia de ativacdo do quadriceps femoral de paraplégicos apos lesdo medular

traumatica pode diminuir a sobrecarga em MMSS durante a transferéncia em pivo sentado.
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ANEXO 1. Sintese da transcri¢ao de todos os niveis de evidéncia da utilizacdo da eletroestimulagdo

neuromuscular citados nos guidelines do SCIRE Project, divididos por area de interesse.

Level Research Design Description

Level 1a Randomized Controlled | More than 1 Higher RCT: Randomized Controlled

Trial (RCT) Trial, PEDro score > 6. Includes within subjects
comparison with randomized conditions and cross-
over designs.

Level 1b RCT 1 Higher Randomized Controlled Trial, PEDro score
> 6.

Level 2 RCT Lower RCT, PEDro score < 6.

Prospective controlled Prospective controlled trial (not randomized)

trial

Cohort Prospective longitudinal study using at least 2 similar
groups with one exposed to a particular condition.

Level 3 Case control A retrospective study comparing conditions,
including historical controls.

Level 4 Pre-post A prospective trial with a baseline measure,
intervention, and a post-test using a single group of
subjects.

Post-test A prospective post-test with two or more groups
(intervention followed by post-test and no re-test or
baseline measurement) using a single group of
subjects.

Case Series A retrospective study usually collecting variables
from a chart review.

Level 5 Observational Study using cross-sectional analysis to interpret

Clinical Consensus

relations.

Expert opinion without explicit critical appraisal, or
based on physiology, biomechanics or "first
principles".

Case Report

Pre-post or case series involving one subject.
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Niveis de evidéncia do SCIRE Project sobre aplicacdo da eletroestimulacdo por area de interesse (em negrito nivel de evidéncia 1).

Area de interesse

Nivel de evidéncia

Manejo respiratorio:

Cough effectiveness can be enhanced by a variety of methods
including manual assistance by a caregiver, respiratory muscle
training, and/or electrical stimulation triggered by the person with
SCI.

Phrenic nerve or diaphragmatic stimulation may be used as a long-
term alternative to mechanical ventilation for subjects with injuries
at C2 or above.

level 2 evidence (McBain et al. 2013) that abdominal electrical
stimulation during cough improved cough pressure. After cough
training, pressure was improved in unstimulated voluntary cough.

level 2 evidence (Hascakova- Bartova et al. 2008) that abdominal
neuromuscular electrical stimulation (ES) decreases the FVC.

level 4 evidence that (Spivak et al. 2007) EMG-activated FES
significantly improves both PEF and FVC in tetraplegia patients, when
compared to patient-activated FES.

level 4 evidence (from 8 pre-post studies).

level 3 evidence (from 1 case control study) (Carter 1993) that suggests
a higher survival rate in a phrenic nerve paced group compared to a
mechanically ventilated group.

level 3 evidence (from 1 case control study) (Esclarin et al. 1994) that
suggests better power wheelchair management, phonation success,
patient satisfaction and hospital discharge in phrenic paced subjects
compared to mechanically ventilated subjects.

level 4 evidence from (1 pre-post study) (Alshekhlee et al. 2008) that
diaphragm pacing system (DPS) can help cervical SCI patients breathe
without a mechanical ventilator.

level 4 evidence (Tedde et al. 2012; DiMarco et al. 2005a; Onders et
al. 2004) that diaphragmatic stimulation via laparoscopic placement of




75

Computer controlled electrical stimulation induced leg cycle
ergometry (ES-LCE) increases the peak values of oxygen uptake,
carbon dioxide production, and pulmonary ventilation.

electrodes can be used as a long term alternative to mechanical
ventilation for subjects with high cervical spinal cord injuries.

level 4 evidence from 1 study (DiMarco el al. 2005b) that unilateral
phrenic stimulation in combination with intercostals stimulation can be
used as an alternative to mechanical ventilation for subjects with a
single intact phrenic nerve.

level 4 evidence from 1 study (DiMarco et al. 1994) to show that
intercostal muscle pacing via upper thoracic ventral root stimulation

cannot be used as a long-term alternative to mechanical ventilation
(DiMarco et al. 1994).

level 4 evidence (based on 1 pre-post study) (Janssen and Pringle
2008).
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Bexiga:

Sacral anterior root stimulation (accompanied in most cases by
posterior sacral rhizotomy) enhances bladder function and is an
effective bladder management technique though the program
(surgery and follow-up) requires significant expertise.

Direct bladder stimulation may be effective in reducing incontinence
and increasing bladder capacity but requires further study.

Posterior sacral, pudenal, dorsal penile or clitoral nerve stimulation
may be effective to increase bladder capacity but requires further
study.

Early sacral neural modulation may improve management of lower
urinary tract dysfunction but requires further study.

Epidural dorsal spinal cord stimulation (T1 or T11) and functional
electrical stimulation of the lower limbs are not effective in
enhancing bladder function.

level 4 evidence (from six pre-post studies, one case series, and one
observational study).

level 4 evidence (from one pre-post study and one case series study;
Madersbacher et al. 1982; Radziszweski et al. 2009).

level 4 evidence (from various single studies).

level 2 evidence (from a one prospective controlled trial; Sievert et al.
2010).

level 4 evidence (from one case series study; Katz et al. 1991).

Intestino:

Electrical stimulation of the abdominal wall muscles can improve
bowel management for individuals with tetraplegia.

Supports the use of sacral anterior root stimulation to reduce severe
constipation in complete
SCI.

Posterior tibial nerve stimulation improves bowel management for
those with incomplete SCI.

level 1b evidence (from one RCT) (Korsten et al. 2004).

level 2 evidence (from one prospective controlled trial) (Binnie et al.
1991).

level 4 evidence (from one pre-post study with two subjects) (Mentes
et al. 2007).




77

Hipotensao ortostatica:

The use of FES is an effective adjunct treatment to minimize
cardiovascular changes during changes in position.

level 2 evidence (from small, lower quality RCTs) (Faghri & Yount
2002; Elokda et al.2000; Sampson et al. 2000).

Ulcera de pressao:

Electrical stimulation likely decreases ischial pressures.

Electrical stimulation may increase at sacral and gluteal areas post
SCI.

Electrical stimulation likely helps to prevent pressure ulcer formation
or progression by reducing ischial pressures and increasing tissue
oxygenation.

Electrical stimulation added to standard wound management
promotes healing of Stage III and IV pressure ulcers post SCI when
combined with standard wound management.

level 2 evidence (from one prospective controlled trial and one cohort
study; Lui et al. 2006b; Ferguson et al. 1992) supported by level 4
evidence (from five pre-post studies, and two case series studies; Smit
et al. 2012, 2013a, 2013b; Gyawali et a. 2011;Bogie & Triolo 2003;
Van London et al. 2008; Liu et al. 2006a).

level 4 evidence (from one pre-post study; Bogie & Triolo 2003).

level 2 evidence (from two prospective controlled trials and one pre-
post study; Lui et al. 2006a; Mawson et a 1993; Bogie & Triolo 2003).

level 1 evidence (from six randomized controlled trials; Houghton
et al. 2010; Cukjati et al. 2001; Adegoke & Badmos 2001; Karba
1997; Jercinovic 1994; Griffin 1991).

Saude 6ssea:

Electrical stimulation reduced the decline in BMD in the leg.

FES-cycling does not improve or maintain bone at the tibial midshaft
in the acute phase.

level 2 evidence (from 1 non-randomized prospective controlled trial)
(Shields et al.2006a).

level 2 evidence (from 1 non-randomized prospective controlled trial)
(Eser et al. 2003).




Electrical stimulation can maintain or increase BMD over the
stimulated areas.

FES cycle ergometry may increase lower extremity BMD over areas
stimulated.
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level 2 evidence (from 1 prospective controlled trial) (Bélanger et al.
2000).

level 4 evidence (Mohr et al.1997; Chen et al. 2005; Frotzler et al.
2008).

Espasticidade:

Electrical passive pedaling systems have an effect on spasticity and
hip, knee and ankle range of motion.

Active exercise interventions such as hydrotherapy and FES-assisted
cycling and walking may produce short-term reductions in spasticity.

Electrical stimulation applied to individual muscles may produce a
short term decrease in spasticity. There is also some concern that
long-term use of electrical stimulation may increase spasticity.

level 4 evidence that single bouts of FES-assisted cycling ergometry,
with a single level 2 study also showing that similar passive cycling
movements are effective in reducing spasticity over the short-term
although FES is more effective than passive movement.

level 1 evidence from 1 study, with conflicting evidence across two
level 4 evidence studies, that show FES cycling decreases spasticity
over the long-term.

level 4 evidence from three studies (Granat et al. 1993; Thoumie et al.
1995; Mirbagheri et al. 2002) that a program of FES-assisted walking
acts to reduce ankle spasticity in the short-term (i.e., <24 hours),
however, a level 2 study showed no reduction across several lower
limb muscles when considering an overall sustained effect.

level 2 evidence (from one RCT; Manella & Field-Fote 2013) that
electrical stimulation treadmill training and LOKOMAT robotic-
assisted training decreases ankle clonus.

level 2 evidence (from two prospective controlled trials and one pre-
post study; Van der Salm et al. 2006; Seih et al. 1994; Robinson et al.
1988a) that a single treatment of surface muscle stimulation reduces
local muscle spasticity with agonist stimulation more effective than
stimulation to the antagonist. There is conflicting evidence for how
long the effects of a single treatment of electrical stimulation on muscle




Spinal cord stimulation may provide spasticity relief over a few
months but long-term effectiveness and feasibility is less certain.
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spasticity persist, although they appear to be relatively short lasting
(i.e., SiX hours).

level 4 evidence (from one pre-post study; Robinson et al. 1988b) that
a long term program of muscle stimulation does not reduce muscle
spasticity and may even increase local muscle spasticity.
There is conflicting level 4 evidence (from two pre-post studies; Cart
et al. 2013;Tancredo et al. 2013) that use of neuromuscular electrical
stimulation decreases spasticity.

level 4 evidence (from three pre-post studies and one case series;
Hofstoetter et al. 2014; Pinter et al. 2000; Barolat et al. 1995; Dekopov
et al. 2015) that ongoing spinal cord stimulation may provide some
relief from otherwise intractable spasticity.

level 4 evidence (from one pre-post study and one case series;
Hofstoetter et al.2014; Midha & Schmitt 1998) that the beneficial
effects of spinal cord stimulation may subside for most initial users
over a short period of time. This, combined with the potential for
equipment failure and adverse events, suggests that spinal cord
stimulation may not be a feasible approach for ongoing management
of spasticity.

Saude cardiovascular e exercicio:

Interventions that involve FES training a minimum of 3 days per
week for 2 months may improve muscular endurance, oxidative
metabolism, exercise tolerance, and cardiovascular fitness.

level 4 evidence from multiple pre-post studies (Berry et al 2012;
Griffin et al. 2009; Zbogar et al. 2008; Crameri et al. 2004; Hjeltnes et
al. 1997; Mohr et al. 1997; Barstow et al.1996; Faghri et al. 1992;
Hooker et al. 1992).

level 4 evidence from multiple pre-post studies (Hopman et al. 2002;
Gerrits et al.2001; Ragnarsson et al. 1988) that FES training may be
effective in improving exercise cardiac function in persons with SCI.




Aerobic and FES exercise training may lead to clinically significant
improvements in glucose homeostasis in persons with SCI.
Preliminary evidence indicates that a minimum of 30 min of
moderate intensity training on 3 days per week is required to achieve
and/or maintain the benefits from exercise training.

Aerobic exercise, in a variety of approaches including arm ergometry
and FES exercise training may lead to improvements in lipid
lipoprotein profile that are clinically relevant for the at risk SCI
population.
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level 4 evidence (Taylor et al. 2011) that arm-cranking exercise
assisted by FES increases peak power output, and may increase oxygen
uptake.

level 4 evidence (Kahn et al. 2010) that that FES leg cycle ergometry

decreases platelet aggregation and blood coagulation in persons with
SCIL

level 4 evidence (Hakansson et al. 2012) that the use of patterns that
minimize the muscle stress-time integral can prolong FES pedaling.

level 1b evidence from 1 RCT (de Groot et al. 2003) and multiple
level 4 studies (Chilibeck et al. 1999, Mohr et al. 2001, Jeon et al.
2002, Jeon et al. 2010) that both aerobic and FES training
(approximately 20-30 min/day, three days/week for eight weeks or
more) are effective in improving glucose homeostasis in persons
with SCI.

level 4 evidence from multiple pre-post studies that the changes in
glucose homeostasis after aerobic or FES training are clinically
significant for the prevention and/or treatment of type 2 diabetes.

Preliminary evidence (level 4; Solomonow et al. 1997) also indicates
that the use of a reciprocating gait orthosis with FES training (3
hours/week, for 14 weeks) may improve lipid lipoprotein profiles in
SCL

Reabilitacio de membros superiores:

Neuromuscular stimulation-assisted exercise following a SCI is
effective in improving muscle strength, preventing injury and
increasing independence in all phases of rehabilitation.

level 1b evidence (from one randomized controlled trial;
Needham-Shrophire etal. 1997) that neuromuscular stimulation-




The use of neuroprostheses appears to have a positive impact on
pinch and grip strength and ADL functions in C5-C6 complete
tetraplegia, however, access to the devices
are limited and continue to be expensive in use.

Use of the IST-12, a second generation neuroprosthesis, combined
with augmented surgical procedures (arthrodesis, tendon transfers
and tendon synchronization) improved pinch force, grasp function
and the functional abilities of individuals with cervical level spinal
cord injuries.
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assisted exercise improves muscle strength over conventional
therapy.

level 4 evidence (from one case series study; Cameron et al. 1998) that
neuromuscular stimulation-assisted ergometry alone and in

conjunction with voluntary arm crank exercise was an effective
strengthening intervention for chronically injured individuals.

level 4 evidence.

level 4 evidence (from one pre-post study; Kilgore et al. 2008).

Reabilitacio de membros inferiores:

PES programs are beneficial in preventing and restoring lower limb
muscle atrophy as well as improving stimulated lower limb muscle
strength and endurance but the persistence of effects after the PES
has ended is not known.

level 1b evidence (Harvey et al. 2010) that PES-assisted exercise
may increase voluntary muscle strength, but the increase may not
have a clinically important treatment effect.

level 2 evidence (Baldi et al. 1998) that PES-assisted isometric
exercise reduces the degree of lower limb muscle atrophy in
individuals with recent (~10 weeks post-injury) motor
complete SCI, but not to the same extent as a comparable program of
FES-assisted cycling exercise.

level 4 evidence (Sabatier et al. 2006) that PES-assisted exercise may




FES-assisted exercise is beneficial in preventing and restoring lower
limb muscle atrophy as well as improving lower limb muscle
strength and endurance in motor complete SCI.

Body weight-support gait training strategies can improve gait
outcomes in chronic, incomplete SCI, but most body weight-support
strategies (overground, treadmill, with FES) are equally effective at
improving walking speed. Robotic training was the least effective at
improving walking speed.

FES-assisted walking can enable walking or enhance walking speed
in incomplete SCI or complete (T4-T11) SCI. Regular use of FES in
gait training or activities of daily living can lead to improvement in
walking even when the stimulator is not in use.
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partially reverse the lower limb muscle atrophy found in individuals
with long-standing (>lyear post-injury)
motor complete SCI.

level 2 evidence (Shields and Dudley-Javoroski 2006) that a program
of PES-assisted exercise increases stimulated lower limb muscle
torque and muscular endurance.

level 2 evidence (Baldi et al. 1998) that FES-assisted cycling exercise
prevents andreverses lower limb muscle atrophy in individuals with
recent (~10 weeks post-injury) motor complete SCI and to a greater
extent than PES.

level 4 evidence (Scremin et al. 1999; Crameri et al. 2002) that FES
may partially reverse the lower limb muscle atrophy found in

individuals with long-standing (>1 year postinjury) motor complete
SCL

level 4 evidence (Gerrits et al. 2000) that FES-assisted cycle exercise
may increase lower limb muscular endurance.

level 4 evidence (Thrasher et al. 2006; Ladouceur and Barbeau 2000a;
2000b; Wieler et al. 1999; Klose et al. 1997; Granat et al. 1993; Stein
et al. 1993; Granat et al. 1992) that FES assisted walking can enhance
walking speed and distance in complete and incomplete SCI.

level 4 evidence from 2 independent laboratories (Ladouceur and
Barbeau 2000a,b; Wieler et al. 1999) that regular use of FES in gait
training  or  activities of daily living leads to
persistent improvement in walking function that is observed even when
the stimulator is not inuse.




BWSTT combined with FES of the common peroneal nerve can lead
to an overall enhancement of short-distance functional ambulation.

Electrical stimulation is shown to be a more effective form of
locomotor training than manual assistance and braces.

Stimulation with FES while ambulating on a BWS treadmill can
increase SCIM mobility scores. BWSTT combined with FES to the
quadriceps and hamstrings muscles can enhance functional
ambulation.

While an 8 channel neuroprosthesis system is safe and reliable, its
use with rehabilitation training showed no statistically significant
difference in walking outcomes.

There is limited evidence that a combined approach of bracing and
FES results in additional benefit to functional ambulation in
paraplegic patients with complete SCI.
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level 1b evidence (Field-Fote & Roach, 2011; Field-Fote et al. 2005;
Field-Fote and Tepavac 2002; Field-Fote 2001) for an overall
enhancement of short-distance functional ambulation, as
measured by overground gait speed over 6 meters, and walking
distance whenBWSTT was combined with FES of the common
peroneal nerve.

level 1b evidence (Kressler et al. 2013) for increased benefit of
electrical stimulation over manual assistance and braces (driven
gait orthosis).

level 1b evidence (Hitzig et al. 2013) for a significant increase in
SCIM mobility scores when subjects are stimulated with FES
while ambulating on a BWS treadmill.

level 4 evidence from one pretest/posttest study (Hesse et al. 2004)
suggesting that BWSTT combined with FES to the quadriceps and
hamstrings muscles enhances functional
ambulation.

level 4 evidence from one case series study (Triolo et al. 2012) that
while an 8 channel neuroprosthesis system is safe and reliable, its use
with rehabilitation training shows nostatistically significant difference
in walking outcomes.

level 4 evidence (Yang et al. 1996) that a combined approach of
bracing and FES results in additional benefit to functional ambulation
in paraplegic patients with complete SCI.
However, in subjects who achieve little benefit from bracing alone, the
addition of FES appears to help improve standing or short-distance
walking function (Marsolais et al. 2000). Inincomplete SCI, however,




Most forms of locomotor training (i.e., including body weight
supported treadmill training with various assists and FES-assisted
overland training) increase lower limb muscle strength in chronic
SCI as indicated by overall increases in total lower extremity motor
scores.
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there is some indication that a combination of bracing and FESprovides
greater ambulatory function than either approach alone (Kim et al.

2004).

level 1b evidence (Field-Fote 2011).

Atividade fisica: (um resumo de algumas evidéncias acima
relatadas)

Circuit resistance training, body-weight support treadmill training
and functional electrical stimulation (upper and lower limbs) may be
effective in increasing muscle strength and reducing atrophy, with
the latter two more appropriate for those with great muscle
impairment.

level 2 evidence from a single study with support from several level 4
studies that an appropriately-configured program of functional
electrical stimulation of lower limb muscle in persons with SCI
produces muscle adaptations such as increasing individual muscle
fibre and overall muscle size and may result in the prevention and/or
recovery of muscle atrophy.

level 2 evidence from a single study with support from several level 4
studies that an appropriately-configured program of functional
electrical stimulation of lower limb muscles in persons with SCI
results in an increase in muscle fibre types with more aerobic
(endurance) capabilities, (most notably a shift in type IIx to type Ila
muscle

fibres).

level 1 evidence from a single RCT with support from a single
level 4 study that functional electrical stimulation-assisted upper
limb cycle ergometry is capable of producing significant increases
in upper limb muscle strength in persons with tetraplegia.




Interventions that involve FES training a minimum of 3 days per
week for 2 months can improve muscular endurance, oxidative
metabolism, exercise tolerance, and cardiovascular fitness.

Aerobic and FES exercise training may lead to clinically significant
improvements in glucose homeostasis in persons with SCI.
Preliminary evidence indicates that a minimum of 30 min of
moderate intensity training 3 days per week is required to
achieve and/or maintain the benefits from exercise training.

Aerobic and FES exercise training may lead to improvements in lipid
lipoprotein profiles that are clinically relevant for the at-risk SCI
population. The optimal training program for changes in lipid
lipoprotein profiles remains to be determined. However, a minimal
aerobic exercise intensity of 70% of heart rate reserve on most days
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There is conflicting level 1 evidence across two RCTs that electrical
stimulation-assisted resistance training of paretic wrist extensors or
flexors increases strength and fatigue resistance in persons with
tetraplegia.

level 2 evidence from a low quality RCT that either 16 weeks of
physical exercise therapy alone or a combination of 2, 8 week blocks
of physical exercise therapy, neuromuscular stimulation or EMG
biofeedback may enhance self-care and mobility scores.

level 2 evidence (de Carvalho et al. 2006) that neuromuscular
electrical stimulation gait training can increase metabolic and
cardiorespiratory responses in persons with complete tetraplegia.

level 4 evidence from pre-post studies that FES training performed
for a minimum of three days per week for two months can be
effective for improving musculoskeletal fitness, the oxidative
potential of muscle, exercise tolerance, and cardiovascular fitness.

level 4 evidence that FES training is effective in improving exercise
cardiac function in persons with SCI.

level 1 (De Groot et al. 2003) and level 4 (Chilibeck et al. 1999;
Mohr et al. 2001; Jeon et al. 2002) evidence that both aerobic and
FES training (approximately 20-30 min/day, three days/week for
eight weeks or more) are effective in improving glucose
homeostasis in persons with SCI.

level 4 evidence that the changes in glucose homeostasis after aerobic
or FES training are clinically significant for the prevention and/or
treatment of type 2 diabetes.




of the week appears to be a good general recommendation for
improving lipid lipoprotein profiles in persons with SCI.

FES-cycling does not improve or maintain bone at the tibial midshaft
in the acute phase but may increase/maintain lower extremity BMD
the greater the time since injury.

Electrical stimulation can maintain or increase BMD over the

stimulated areas.

Six months of FES cycle ergometry may increase lower extremity
BMD over areas stimulated.

Active exercise interventions such as hydrotherapy and FES -assisted
walking may produce short-term reductions in spasticity.
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Preliminary evidence (level 4; Solomonow et al. 1997) also indicates
that FES training (3 hours/week, for 14 weeks) may improve lipid
lipoprotein profiles in SCI.

level 2 evidence (from 1 non-randomized prospective controlled trial)
(Eser et al. 2003) that FES-cycling did not improve or maintain bone
at the tibial midshaft in the acute phase.

level 2 evidence (from 1 prospective controlled trial) (Bélanger et al.
2000) that electrical stimulation either increased or maintained BMD
over the stimulated areas.

level 2 evidence (from 1 non-randomized prospective controlled trial)
(Shields et al. 2006a) that ES reduced the decline in BMD in the leg.

level 4 evidence (from 1 pre-post study) (Chen et al. 2005) that 6
months of FES cycle ergometry increased regional lower extremity
BMD over areas stimulated.

level 2 evidence from a single study that single bouts of FES-assisted
cycling ergometry and similar passive cycling movements are
effective in reducing spasticity over the short-term with FES more
effective than passive movement.

level 4 evidence from three studies that a program of FES-assisted
walking acts to reduce ankle spasticity in the short-term (i.e., <24
hours).

There is no evidence describing the length and time course of the
treatment effect related to spasticity for hydrotherapy or FES-assisted
walking
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Apresentagao do Projeto:

A transferéncia € uma habilidade chave para o ganho de mobilidade, independéncia e melhora da qualidade
de vida dos individuos com lesdo medular, ja que permite maior interagdo com ambiente e participagao
social. A grande maioria dos individuos com lesdo medular nivel motor C6 (cervical 6) sdo dependente para
as transferéncias. Paraplégicos apresentam grande risco de dor e lesdo em membros superiores devido as
sobrecargas articulares durante as atividades da vida diéria. A eletroestimulagdo neuromuscular pode ser
utilizada como um recurso tecnolégico em potencial para auxiliar essas populagdes. Objetivos: o presente
estudo tem como objetivo testar diferentes sistemas de controles que coordenem o recrutamento motor
voluntario e artificial (via eletroestimulagéo) de grupos musculares envolvidos na transferéncia em pivd
sentado, identificando o arranjo mais conveniente para eliminar sobrecargas articulares em membros
superiores em pessoas com paraplegia e possibilitar a transferéncia em pessoas com tetraplegia; em
seguida sera desenvolvido o protétipo do sistema para avaliar as variaveis cinéticas e cinematicas do
mesmo usuario com e sem uso da tecnologia assistiva em Laboratério de Movimento. Material e Métodos: o
tetraplégico tera nivel motor C6 e os paraplégicos terdo lesdo toracica alta. Os participantes serdo
submetidos a entrevistas individuais e treinamento com eletroestimulagédo para estabelecimento da
musculatura eletroestimulada durante a transferéncia
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em pivé sentado. Uma equipe de engenheiros desenvolvera o prototipo do sistema com supervisdo da
equipe clinica e, ao final, variaveis cinética, cinematica e tempo total de execucéo da transferéncia com e
sem uso da tecnologia serdo analisadas.

Hipotese: a EENM de triceps braquial e/ou grande dorsal de individuo com lesdo medular com nivel motor
C6, sem contracdo muscular ativa de triceps braquial, possibilitara a transferéncia em pivé sentado da
cadeira de rodas para superficie de mesma altura, com uso de tabua de transferéncia, apenas com
supervisdo. A EENM de membros inferiores de paraplégicos diminuir4 a sobrecarga de membros superiores
durante a transferéncia em pivo sentado.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O presente projeto propde verificar as possibilidades e os limites da eletroestimulagédo neuromuscular ser
utilizada como uma tecnologia assistiva que favorega a execugdo da transferéncia em pivd a partir da
postura em sedestacdo em individuos com lesdo medular traumatica. Como se trata de uma proposta de
pesquisa associada ao desenvolvimento tecnolégico, para alcangar o objetivo geral, os objetivos especificos
foram definidos,

iniciando-se por aqueles relacionados ao desenvolvimento da tecnologia, seguidos pelos relacionados a
producdo de conhecimento em pesquisa na seguinte ordem: 1.Testar diferentes arranjos de automatismo de
sistemas de controle que coordenem o recrutamento motor voluntario e artificial (via eletroestimulagéo) dos
grupos musculares envolvidos na transferéncia em pivd sentado, identificando o arranjo mais conveniente
para eliminar

sobrecargas articulares em membros superiores em pessoas com paraplegia e possibilitar a transferéncia
em pessoas com tetraplegia. 2.Desenvolver um prototipo do sistema de controle que atenda aos requisitos
de arranjos eletromecénicos previamente definidos em conformidade com as caracteristicas funcionais
apreendidas das percepc¢bes dos usuarios e de seus cuidadores. 3.Comparar o comportamento das
variaveis cinematicas e cinéticas no mesmo usuario, com e sem o uso da tecnologia, durante a transferéncia
estudada para as diferentes populac¢des de pessoas com lesdo medular (paraplegia e tetraplegia).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Riscos e beneficios serdo ponderados, tanto aqueles conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos.

Comprometemo-nos com o maximo de beneficios e o minimo de danos e riscos. E
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garantido aos participantes que danos e desconfortos previsiveis serdo evitados. Os possiveis riscos da
pesquisa estéo envolvidos com a seguranga dos individuos durante a transferéncia e a EENM. Para evitar o
risco de queda durante a transferéncia sempre havera um profissional fisioterapeuta experiente e capacitado
ao lado do individuo. Os riscos da eletroestimulagdo serdo controlados pela adequada selegédo dos
participantes através dos critérios de incluséo e exclusdo do estudo e pela experiéncia do pesquisador
principal envolvido no atendimento do individuo com lesdo medular. Vale ressaltar que devido a alteragédo de
sensibilidade que esses individuos apresentam abaixo do nivel da lesdo, serdo utilizadas frequéncias,
largura de pulso e intensidade de corrente adequadas para que nédo acarrete nenhum tipo de lesdo. Deve-se
destacar que todas as condigbes serdo ajustadas de forma a proporcionar o uso seguro e confortavel das
interfaces em estudo.

Beneficios:

Trata-se de um projeto interdisciplinar em reabilitacdo, em que a fisioterapia atua em sinergia com o
desenvolvimento de tecnologias assistivas para proporcionar ou ampliar habilidades funcionais de pessoas
com deficiéncia e consequentemente promover vida independente e inclusdo. Os possiveis beneficios: a
eletroestimulacéo funcional podera ser utilizada como um recurso de tecnologia assistiva para a prevencgéo
de sobrecarga em membros superiores em individuos paraplégicos e recurso funcional para favorecer a
transferéncia com tabua em individuos tetraplégicos. Individuos que néo realizam transferéncia da cama
para cadeira de rodas, permanecem mais tempo iméveis, acamados e tem menor possibilidade de
participagédo ocupacional, social e de qualidade de vida. Favorecer a transferéncia tem impacto significativo
na vida sujeito e do seu cuidador. A possibilidade de participacédo do tetraplégico durante a transferéncia
com a ortese e/ou a eletroestimulagdo podem ser alternativas de recursos de tecnologia utilizados em uma
fase de treinamento durante a reabilitagdo, como um pré-treino antes de cirurgia de neurotizagéo ou
transposi¢cdo muscular para ganho de extensdo de cotovelo, ou mesmo recurso para uso a longo prazo. A
sobrecarga em MMSS durante as transferéncias nos paraplégicos estdo associadas a alta prevaléncia de
dor ou leséo, que limita a participa¢do social e reduz a qualidade de vida. Um novo recurso para diminuir
essa sobrecarga tem impacto significativo em sua vida.

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:
Trabalho importante por favorecer as transferéncias dos pacientes com lesdo medular incompleta e com
isso melhorar a qualidade de vida dos pacientes e cuidadores.

Endereco: SMHS Quadra 501 Conjunto A

Bairro: SMHS CEP: 70.335-901
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3319-1494 Fax: (61)3319-1261 E-mail: comiteeticapesquisa@sarah.br
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f ASSOCIACAO DAS PIONEIRAS () Plataforma
e SOCIAIS-DF/ REDE SARAH \%foﬂ

Continuagdo do Parecer: 1.579.124

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
A autora apresentou a folha de rosto assinada, as informagdes basicas do projeto, o projeto de pesquisa
final e 0 termo de consentimento livre e esclarecido.

Recomendacgoes:

1) Na pagina 7 do projeto final, no final do segundo paragrafo, retirar ou substituir o termo "assisténcia
integral gratuita".

2) No termo de consentimento livre e esclarecido, no Ultimo paragrafo, retirar a Gltima linha que diz "a sua
participagdo é muito importante....".

3) No paragrafo anterior, o termo "Dou meu consentimento de livre e ....", ficou mal localizado. Considerar
coloca-lo em um paragrafo separado.

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Recomendamos realizar as adequacdes relatadas no item recomendagoes.

Considerac6es Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-APS recomenda aos Pesquisadores:
Comunicar toda e qualquer alteragéo do projeto e do termo de consentimento via emenda na Plataforma
Brasil,

Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa (via
documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagéo relatérios parciais do andamento
do mesmo a cada 06 ( seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um sumario dos
resultados do projeto ( relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/03/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_684192.pdf 17:18:52
TCLE / Termos de | Termo_Consentimento_Livre_Esclarecid| 24/03/2016 |Ana Claudia Garcia Aceito
Assentimento / o.docx 17:16:43 |Lopes
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_pesquisa_para_ComiteCientifico] 24/03/2016 |Ana Claudia Garcia Aceito
Brochura eEticaSARAH_finalcomajusteComiteEtic| 17:13:48 |Lopes
Investigador a.pdf

Endereco: SMHS Quadra 501 Conjunto A

Bairro: SMHS CEP: 70.335-901
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3319-1494 Fax: (61)3319-1261 E-mail: comiteeticapesquisa@sarah.br
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Continuagédo do Parecer: 1.579.124

Documento_folhaderostoplataforma.pdf | 24/03/2016 |Ana Claudia Garcia Aceito

Folha de Rosto
17:11:28 |Lopes

Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Néao
BRASILIA, 07 de Junho de 2016

Assinado por:
Mauren Alexandra Sampaio

(Coordenador)
Endereco: SMHS Quadra 501 Conjunto A
Bairro: SMHS CEP: 70.335-901
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3319-1494 Fax: (61)3319-1261 E-mail: comiteeticapesquisa@sarah.br
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ANEXO 3. Escala de Ashworth Modificada.

0 Sem aumento no tonus muscular.
Pequeno aumento no tonus muscular (pequena contracdo) manifestado na amplitude final
1 . . ~ ~
do movimento quando a parte afetada ¢ movida em flexdo ou extensao.
Pequeno aumento no tonus muscular (pequena contragdo) manifestado em menos da
1+ metade da amplitude de movimento quando a parte afetada ¢ movida em flexdo ou
extensao.
2 . . .
Aumento mais marcado do tonus muscular, mas a parte afetada ¢ facilmente flexionada.
3 . , A . . . .
Aumento consideravel do tonus muscular; movimento passivo dificil.
4 Parte rigida em flexdo ou extensao.




ANEXO 4. Escala de atividade fisica de Janssen.
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1 | Sedentarios: zero hora de atividade fisica por semana.

2 | Moderadamente ativos: 1 a 3 horas de atividade fisica por semana.

3 | Ativo: 3 a 6 horas de atividade fisica por semana.

4 | Muito ativo/atleta: mais de 6 horas de atividade fisica por semana.
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ANEXO 5. Escala de Medida de Independéncia em Lesdo Medular (do inglés, Spinal Cord
Independence Measure - SCIM-III).

SCIM III-AP

Para cada item, por favor, assinale a alternativa que melhor reflete sua atual condi¢ao. Por favor, suas
respostas devem se referir a sua situacdo no presente, mesmo que vocé€ tenha problemas de satide
atualmente que limitem sua independéncia neste momento.

Por favor, leia atentamente o texto e assinale apenas uma das opg¢des em cada item:

1. Comer e beber

[0] o Eu preciso de alimentacdo parenteral ou de uma sonda gastrica.

[0] o Eu preciso de assisténcia total para comer /beber.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial para comer/beber ou para colocar e tirar adaptagdes.

[2] o Eu como/bebo de forma independente, mas preciso de adaptagdes ou assisténcia para cortar a
comida, servir bebidas ou abrir recipientes.

[3] o Eu como/bebo de forma independente sem assisténcia ou adaptagdes.

2A. Lavar a cabeca e parte superior do corpo

Lavar sua cabega e parte superior do corpo inclui ensaboar-se, manusear a torneira e secar-se.

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial.

[2] o Eu sou independente, mas preciso de adaptagcdes ou equipamentos especificos (ex: barras,
cadeira).

[3] o Eu sou independente e ndo preciso de adaptacdes ou equipamentos especificos.

2B. Lavar a parte inferior do corpo

Lavar sua parte inferior do corpo inclui ensaboar-se, usar uma torneira e secar-se.

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial.

[2] o Eu sou independente, mas preciso de adaptagcdes ou equipamentos especificos (ex: barras,
cadeira).

[3] o Eu sou independente e ndo preciso de adaptacdes ou equipamentos especificos.

3A. Vestir a parte superior do corpo

Vestir a parte superior do corpo inclui colocar e tirar roupas como camisetas, blusas, camisas, sutids,

xales/cachecol ou orteses (ex: tala em membro superior, colar cervical, colete).
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* Roupas faceis de vestir: aquelas SEM botoes, ziper ou lagos.

* Roupas dificeis de vestir: aquelas COM botdes, ziper ou lagos.

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial, mesmo com as roupas faceis de vestir.

[2] o Eu ndo preciso de assisténcia para roupas faceis de vestir, mas preciso de adaptacdes ou
equipamentos especificos.

[3] o0 Eu sou independente com roupas faceis de vestir, mas preciso de assisténcia ou adaptagdes para
vestir roupas dificeis.

[4] o Eu sou completamente independente.

3B. Vestir a parte inferior do corpo

Vestir a parte inferior do corpo inclui colocar e tirar roupas como shorts, calcas, meias, calgados,
cintos ou orteses (ex: tala em membro inferior).

* Roupas faceis de vestir: aquelas SEM botoes, ziper ou lagos.

* Roupas dificeis de vestir: aquelas COM botdes, ziper ou lagos.

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial, mesmo com as roupas faceis de vestir.

[2] o Eu ndo preciso de assisténcia com roupas faceis de vestir, mas preciso de adaptacdes ou
equipamentos especificos.

[3] o0 Eu sou independente com roupas faceis de vestir, mas preciso de assisténcia ou adaptagdes para
vestir roupas dificeis.

[4] o Eu sou completamente independente.

4. Arrumar-se

Por favor, pense em atividades como lavar as maos e o rosto, escovar os dentes, pentear os cabelos,
fazer a barba ou maquiar-se.

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial.

[2] o Eu sou independente com adaptagdes. [3] o0 Eu sou independente sem adaptagdes.

5. Respirar

Eu preciso de um tubo respiratorio (traqueostomia):

[0] o Assim como ventilagdo permanente ou ventilagdo assistida de tempos em tempos.

[2] o Assim como oxigénio extra e muita assisténcia para tossir ou para o manejo do tubo respiratério.

[4] o Assim como pouca assisténcia para tossir ou para manejo do tubo respiratorio.



96

Eu ndo preciso de um tubo respiratorio (traqueostomia):

[6] o Mas eu preciso de oxigénio extra ou muita assisténcia para tossir ou mascara (ex: PEEP) ou
ventilacdo assistida de tempos em tempos (ex: BIPAP).

[8] o Somente pouca assisténcia ou estimulagdo para tossir.

[10] o Posso respirar e tossir de forma independente sem nenhuma assisténcia ou adaptagao.

6. Manejo da bexiga

Por favor, pense sobre a sua forma de esvaziar a bexiga.

6A. Uso de sonda vesical permanente

[0] o Sim - Por favor va para a questdo 7A.

[1] o Nao - Por favor, também responda as questdes 6B e 6C.

6B. Cateterismo intermitente

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu realizo o cateterismo com assisténcia (auto cateterismo). [2] 0 Eu realizo o cateterismo sem
assisténcia (auto cateterismo). [3] o0 Eu ndo realizo o cateterismo .

6C. Uso de instrumentos externos de drenagem (ex., cateter com preservativo, fraldas e absorventes
higiénicos).

[0] o Eu preciso de assisténcia total para o uso desses instrumentos.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial para o uso desses instrumentos.

[2] o Eu os uso sem assisténcia.

[3] o Eu sou continente urinario e ndo uso instrumentos de drenagem externa.

7. Manejo do intestino

7A. Vocé precisa de assisténcia para manejo do intestino (ex: aplicar supositérios)?

[0] o Sim [1] o Nao

7B. O funcionamento do meu intestino é:

[0] o irregular ou raro (menos que uma vez a cada 3 dias).

[1] o regular (uma ou mais vezes a cada trés dias).

7C. Incontinéncia fecal ("acidentes") ocorre:

[0] o duas ou mais vezes no més. [1] O uma vez no més.

[2] o0 ndo ocorrem.

8. Usar o banheiro

Por favor, pense sobre o uso do vaso sanitario, limpar sua regido genital e suas maos, colocar e tirar

roupas, € o0 uso de absorventes higiénicos ou fraldas.
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[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial e ndo consigo me limpar sozinho.

[2] o Eu preciso de assisténcia parcial, mas consigo me limpar sozinho.

[4] o Eu ndo preciso de assisténcia, mas preciso de adaptacdes (ex: barras) ou assento especial (ex:
cadeira de rodas higiénica).

[5] o Eu ndo preciso de nenhuma assisténcia, adaptagdo ou assento especial.

9. Das quatro acdes seguintes, quantas vocé consegue realizar sem assisténcia ou auxilios
motorizados?

* virar a parte superior do corpo na cama

* virar a parte inferior do corpo na cama

* sentar-se na cama

* realizar elevagdo (erguer-se com os bragos) na cadeira de rodas (com ou sem adaptacao)
[0] o Nenhuma, eu preciso de assisténcia para todas essas atividades.

[2] oUma.

[4] O Duas ou trés.

[6] o Todas as quatro acdes.

10. Transferéncias da cama para a cadeira de rodas:

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial, supervisdo ou adaptagdes (ex: tdbua de transferéncia).
[2] o Eu ndo preciso de nenhuma assisténcia ou adaptagao.

[2] o Eu ndo uso cadeira de rodas.

11. Transferéncia da cadeira de rodas para o vaso sanitario ou chuveiro:

Também inclui transferéncia da cadeira de rodas ou cama para a cadeira de banho.

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial, supervisdo ou adaptacdes (ex: barra).

[2] o Eu ndo preciso de nenhuma assisténcia ou adaptagao.

[2] o Eu ndo uso uma cadeira de rodas.

12. Locomog¢ao em ambientes internos.

Eu uso uma cadeira de rodas. Para me locomover...

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de uma cadeira de rodas motorizada ou assisténcia parcial para utilizar uma cadeira

de rodas manual.
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[2] o Eu sou independente na cadeira de rodas manual.

Eu caminho em ambientes internos e...

[3] o preciso de supervisdo enquanto caminho (com ou sem dispositivos de auxilio a marcha).

[4] o caminho com andador ou muletas/bengalas de antebraco, levando os dois pés a frente a0 mesmo
tempo.

[5] o caminho com muletas/bengalas em antebrago ou duas bengalas T, apoiando um pé a frente do
outro de cada vez.

[6] O caminho com uma bengala em T.

[7]o caminho apenas com oOrtese (s) nas pernas (ex: tala na perna).

[8] o caminho sem qualquer dispositivo de auxilio a marcha.

13. Locomogao por distancias moderadas (10 a 100 metros)

Eu uso uma cadeira de rodas. Para me deslocar...

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de uma cadeira de rodas motorizada ou assisténcia parcial para operar uma cadeira
de rodas manual.

[2] o Eu sou independente na cadeira de rodas manual.

Eu caminho por distdncias moderadas e:

[3] o preciso de supervisdo enquanto caminho (com ou sem dispositivos de auxilio a marcha).

[4] o0 caminho com andador ou muletas/bengalas de antebraco, levando os dois pés a frente a0 mesmo
tempo.

[5] o caminho com muletas/bengalas em antebrago ou duas bengalas T, apoiando um pé a frente do
outro de cada vez.

[6] O caminho com uma bengala em T.

[7]o caminho apenas com oOrtese (s) nas pernas (ex: tala na perna).

[8] o caminho sem qualquer dispositivo de auxilio a marcha.

14. Locomog¢ao em ambiente externo por mais de 100 metros:

Eu uso uma cadeira de rodas. Para me locomover:

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de uma cadeira de rodas motorizada ou assisténcia parcial para operar uma cadeira
de rodas manual.

[2] o Eu sou independente na cadeira de rodas manual.

Eu caminho mais de 100 metros e:



[3] o preciso de supervisdo enquanto caminho (com ou sem dispositivos de auxilio a marcha).
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[4] o0 caminho com andador ou muletas/bengalas de antebraco, levando os dois pés a frente a0 mesmo

tempo.

[5] o caminho com muletas/bengalas em antebrago ou duas bengalas T, apoiando um pé a frente do

outro de cada vez.

[6] O caminho com uma bengala em T.

[7] o caminho apenas com Ortese (s) nas pernas (ex: tala na perna).

[8] o caminho sem qualquer dispositivo de auxilio a marcha.

15. Subir e descer escadas:

[0] o Nao consigo subir e descer escadas.

Eu posso subir e descer pelo menos trés degraus...

[1] o mas somente com assisténcia ou supervisao.

[2] o0 mas somente com dispositivos (ex., corrimdo, muleta ou bengala).
[3] o sem qualquer assisténcia, supervisdo ou dispositivo.

16. Transferéncias da cadeira de rodas para dentro do carro:

Transferéncias incluem também colocar e retirar a cadeira de rodas do carro.

[0] o Eu preciso de assisténcia total.

[1] o Eu preciso de assisténcia parcial, supervisdo e adaptagoes.
[2] o Eu ndo preciso de qualquer assisténcia ou adaptagdes.

[2] o Eu ndo uso uma cadeira de rodas.

17. Transferéncias do chdo para a cadeira de rodas:

[0] o Eu preciso de assisténcia.

[1] o Eu ndo preciso de nenhuma assisténcia.

[1] o Eu ndo uso cadeira de rodas.
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ANEXO 6. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o(a) senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Eletroestimulag@o para favorecer a transferéncia
em pivo sentado em individuos com lesdo medular”, sob a responsabilidade da pesquisadora Ana Claudia Garcia Lopes.

O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar se a eletroestimulagdo pode ser utilizada como um recurso em potencial para
favorecer a transferéncia em pivo sentado. Em individuos tetraplégicos a eletroestimulagdo possivelmente sera utiliza em
membros superiores e/ou tronco com objetivo de possibilitar a transferéncia da cadeira de rodas para superficie de mesma
altura. Em individuos paraplégicos sera realizada eletroestimulagdo em membros inferiores e/ou tronco com objetivo de
verificar a possivel diminui¢do de sobrecarga em membros superiores durante a transferéncia da cadeira de rodas para
superficie de mesma altura.

Sera realizada avaliag@o inicial para verificar o tipo de transferéncia que realiza da cadeira de rodas para cama e
avaliac@o da resposta a eletroestimulagdo na coxa no Hospital SARAH no Programa de Neurorreabilitagdo em Leséo
Medular, no Setor Hospitalar Sul. Em Ceilandia sera realizada a documentagdo da transferéncia em Laboratério de
Analise de Movimento, no CEM 4 ao lado da estagdo de metré Guariroba, no Laboratdrio de Movimento da UnB.

Os desconfortos relatados pela eletroestimulagdo sdo: fadiga muscular e discreta vermelhiddo da pele no local
onde o eletrodo foi posicionado, que desaparece geralmente de forma espontdnea, em alguns minutos. Os riscos
decorrentes de sua participag@o na pesquisa sdo quedas durante a transferéncia, que sera minimizada pela presenca de um
profissional fisioterapeuta ao seu lado durante toda a execugéo.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos
que seu nome ndo aparecera, além do mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer informagdes que permitam
identifica-lo (a). As informagdes obtidas nesse estudo serdo confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre sua
participagdo, quando da apresentacdo dos resultados em publicagdo cientifica ou educativa.

O (a) senhor (a) pode se recusar a participar de qualquer procedimento ou responder qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a)
senhor(a). Sua participagdo ¢ voluntaria, isto ¢, ndo ha pagamento por sua colaborag@o. Todas as despesas que vocé tiver
relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem de transporte publico para o local da pesquisa e
alimentagdo no local da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel. Caso haja algum dano direto ou indireto
decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé€ podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no
Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente.
Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo
de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o (a) senhor (a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone com Ana Claudia Garcia
Lopes ou Emerson Fachin na Universidade de Brasilia, Campus Ceilandia no telefone (61) 8118-5886 ou fixo 3376-0252
no horario de 13:00 — 17:00 de segunda a sexta.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Rede SARAH de Hospitais de
Reabilitagdo. O CEP ¢é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcdo ¢ defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos. Qualquer duvida com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidos pelo telefone (61) 3319-1515 ou do e-mail comiteeticapesquisa@sarah.br. O CEP/FS se localiza SMHS
Quadra 301 Bloco B Numero 45 - 3° andar - Asa Sul - Brasilia/DF - 70.330-150.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o senhor
(a). Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste estudo.

Sua participa¢do ¢ muito importante. Obrigada por sua colaboragao.

Brasilia,  de de

Nome completo e assinatura do participante Ana Claudia Garcia Lopes - Pesquisador responsavel
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ANEXO 7. Termo de Autorizacdo para Utilizagdo de Imagem e Som de Voz para fins de pesquisa.

TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE IMAGEM E SOM DE VOZ PARA FINS DE
PESQUISA

Eu, autorizo a utilizagao
da minha imagem e som de voz, na qualidade de participante/entrevistado (a) no projeto de pesquisa intitulado ”Uso da
eletroestimulagdo para favorecer a transferéncia em pivo sentado em individuos paraplégico ap6s lesao medular” sob
responsabilidade de Ana Claudia Garcia Lopes, fisioterapeuta atuante na Rede SARAH de Hospitais de Reabilitagdo —
Unidade Brasilia e estudante de Mestrado do Programa de Pés Graduacéo em Ciéncias e Tecnologias em Saude.
Minha imagem e som de voz obtidas das entrevistas podem ser utilizados apenas para analise por parte da pesquisadora
e para apresentacdes em eventos profissionais e/ou académicos.
Tenho ciéncia de que ndo havera divulgagdo da minha imagem, nem som de voz, por qualquer meio de comunicagéo,
sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto nas atividades vinculadas ao ensino e a pesquisa. Tenho ciéncia também de
que a guarda e demais procedimentos de seguranca com relagdo as imagens e sons de voz sdo de responsabilidade da
pesquisadora responsavel.
Nao ha riscos diretos relacionados ao procedimento que sera realizado neste estudo, no entanto, de acordo com a
Resolugdo 466/12, zelando por evitar ou minimizar qualquer situagdo de desconforto ou constrangimento para falar sobre
qualquer parte do tema proposto, serd garantida a interrup¢do imediata da entrevista. Sera garantida a manutengdo do
sigilo e da privacidade dos participantes em todas as fases da pesquisa, assim como a indenizag@o diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa.
Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador responsavel e do Comité de
Etica em Pesquisa, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participagio, agora ou a qualquer momento.
Pesquisador responsavel: Ana Claudia Garcia Lopes. Enderego: SHIN QL 13 Area Especial C, Lago Norte/ Brasilia - DF,
71535-005, Telefones: (61) 3319-1440/98118-5886. Telefone Comité de Etica em Pesquisa da Associagdo das Pioneiras
Sociais, telefone: (61) 3319-1494, email: comiteeticapesquisa@sarah.br ou endereco: SMHS 501 BLOCO A, 4° andar.
Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de pesquisa, nos termos acima descritos, da
minha imagem e som de voz.

Assinatura do (a) participante / responsavel Assinatura do (a) pesquisador (a)

Brasilia,  de de
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ANEXO 8. Capa da publicacdo do artigo na Revista European Journal of Translational Myology
de 2016 (ISSN: 2037-7460), classificada como B2 na Area Interdisciplinar da Qualis/CAPES (56).

Electrical stimulation to reduce the overload in upper limbs on SPT
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Electrical stimulation to reduce the overload in upper limbs during
sitting pivot transfer in paraplegic: a preliminary study
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O. Fonseca (3), Charles Fattal (4), Christine Azevedo Coste (5), Ant6nio P. L. B6 (3),
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Abstract

Transfer is a key ability and allows greater interact with the environment and social
participation. Conversely, paraplegics have great risk of pain and injury in the upper limbs due
to joint overloads during activities of daily living, like transfer. The main goal of this study is
to verify if the use of functional electrical stimulation (FES) in the lower limbs of paraplegic
individuals can assist the sitting pivot transfer (SPT). The secondary objective is to verify if
there is a greater participation of the lower limbs during lift pivot phase. A preliminary study
was done with one complete paraplegic individual. Temporal parameters were calculated and a
kinetic assessment was done during the SPT. The preliminary results showed the feasibility of
FES for assisting the SPT.
Key Words: spinal cord injuries, paraplegia, functional electrical stimulation, kinetics,
biomechanics, rehabilitation

Eur J Transl Myol 26 (4): 278-282

during the SPT in paraplegics,'® and, two years later,
Jovic et al. showed that FES on LL decreases the
overload on UL during the transfer from sitting to
standing in individuals with low quadriplegia and
paraplegia.'' So far, we did not find reports of FES use
during the SPT on SCI individuals. Therefore, any
information about the effect of FES in this population
would be a valuable contribution to think about new
strategies to aid SCI subjects during SPTs.

Material and Methods
Participant
The participant of this study is a male subject (37 years

Transfer is a key ability to gain mobility,
independence, allows greater interaction with
environment, social participation and improves quality
of life for individuals with spinal cord injury (SCI)."*
The most performed type of transfer by paraplegic
subjects is sitting pivot transfer (SPT) .>® In most of the
cases, they have potential to perform this task
independently between 15 to 20 times a day on
average.” This large number of transfers also contributes
to the development or perpetuation of secondary upper
limbs (UL) musculoskeletal impairments over time and
it is know that after SCI, individuals have great risks of
pain and injury in the UL due to joint overloads during

activities of daily living.”®

Neuromuscular electrical stimulation (NMES) can be
used as a potential technological resource to assist these
people during transfers. NMES used as a functional
way, is known as functional electrical stimulation
(FES). Murphy et al. in 2014 demonstrated that FES
applied on extensor muscles of the trunk favors the
balance during the transfer.’ Jovic et al. suggested in a
previous study in 2013 with healthy subjects that FES
on lower limbs (LL) may decrease the overload on UL

-278 -

old, 1.70 m, 67.40 kg and manual preference for right
hand) with complete sensory-motor thoracic traumatic
spinal cord injury (T9), AIS A (American Spinal Injury
Association Impairment Scale) and with 3 years post-
SCI. He is a manual wheelchair user who is capable to
perform a SPT without physical or technical assistance,
routinely using this type of transfer in daily life for both
sides (right/left). Additionally, he does not have any
condition that affects the ability to transfer or the use of
electrical stimulation.
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Towards Transfers in Paraplegia Assisted by
Electrical Stimulation and Inertial System

Lucas O. da Fonseca!, Ana Claudia Garcia Lopes2, Claudia Ochoa-Diazl,
Christine Azevedo-Coste3, Emerson Fachin-Martins? and Antdnio P. L. B6!

Abstract—Spinal cord injured (SCI) patients that have no
lower limb motor function perform several transfers during a
day. Those transfers are from and to a wheelchair, a car, a
hygienic chair, among other situations. These repetitive motions
can cause overload on their upper limbs over time. Functional
Electrical Stimulation may be used to induce contraction on
knee extensors, providing additional support at the joint level
during transfer. However, the design of the interface with which
to control the onset of stimulation is challenging. The use of
some automated system is beneficial, particularly since the user
is using both hands to perform the transfer. Therefore, the precise
moment of activation is important because, if erroneous, it can
cause the user’s loss of balance. A system with which the users
themselves can activate the stimulation with triggers in gloves is
used to collect kinematic data from SCI patients during Sitting
Pivot Transfers. The results show that the trunk angle can be
used along a threshold for a reliable assistance device. Strategies
for portability using a wireless inertial measurement unit are also
discussed.

I. INTRODUCTION

A spinal cord injury (SCI) can deeply impact the individ-
ual’s life and there are numerous challenges they must face
everyday. Transfer from/to wheelchair is a key ability to gain
mobility and independence, allowing greater interaction with
the environment, besides social participation and improve-
ments of the quality of life for individuals with spinal cord
injury [9], [12], [4], [7]. The most commonly performed type
of transfer by paraplegic subjects is sitting pivot transfer (SPT)
[11], [3]. In most of the cases, they have potential to perform
this task independently. The SPT is executed on average 15
to 20 times a day [11]. This large number of transfers also
contributes to the development or perpetuation of secondary
upper limbs musculoskeletal impairments over time and it is
known that after SCI, individuals have great risks of pain and
injury in the upper limb due to joint overloads during activities
of daily living [11], [1], [2]. Functional electrical stimulation
(FES) can be used as a potential technological resource to
assist these people during transfers [8], [10], [6], [5]. However,
how the user activates the stimulation poses a problem. Since
he uses both upper limbs during the transfer, any strategy
that requires manual activating at the time of stimulation is

This work was funded by Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior - CAPES, and Fundagdo de Apoio a Pesquisa - FAP/DF

IRobotics and Automation Laboratory - LARA, Electrical Engineering
Department, University of Brasilia - UnB

2Physiotherapy Department, Faculdade de Ceilandia, University of Brasilia
- UnB

3Institut de Recherche en Informatique et Automatique - INRIA, LIRMM,
Montpellier, France

not practical. The moment of the stimulation onset must be
automated in order to free the user’s upper limbs.

We hypothesized that kinematic information could be used
to trigger the stimulation with minimal user training, as
proposed by [5]. A possible system for FES-assisted SPT
could work as follows: the user has some kind of interface,
like a switch, that he uses to enter a “SPT mode” when he
is already in the starting position. Then he places his hand
wherever he wishes and perform the transfer. The IMU, placed
over his C7 vertebra, captures the trunk angle and triggers
the lower limbs stimulation according to the relative angle
threshold previously set to that user.

We have previously performed similar tests with able-bodied
subjects [8] with manual stimulation triggering. This work was
motivated by the following questions: 1) can an inertial mea-
surement unit (IMU) collect kinematic information capable
of reliably trigger FES for SPT assist on paraplegic subjects?
And 2) can this IMU be placed on the user such as a wearable
device? In order to do that we captured kinematic data from
SCI subjects performing numerous SPTs with two different
systems simultaneously; an IMU and a motion capture system.
In addition, we developed a glove that allowed the subject to
activate the stimulation as intended during the transfer.

II. METHODS
A. Subjects and setup

Three patients underwent the experiment: 2 men and 1
woman aging between 34 and 49 years old, all with AIS
A (American Spinal Injury Association Impairment Scale)
lesions between T2 and T11. They signed the Consent Form,
which, along with this work, was approved by the Research
and Ethics Committee (CAAE: 54748116.9.0000.0022). This
work was approved by the Ethical Committee from the
SARAH Network Rehabilitation Hospitals.

The patients were involved in two sessions. The first one
took place at the hospital, where a physiotherapist applied a
physical exam to make sure he/she was able to perform the
task of SPT. The second session was the experiment in the
laboratory.

Two benches were placed next to each other, with a 10°
angle in between. The patient’s feet were positioned in front
of the benches, and equidistantly to both of them. There were
specific places for positioning the hands, which were kept
unchanged during the whole work. The experimental set-up
can be seen on Fig. 1.

In order to collect accurate kinematic data, a golden stan-
dard motion capture system was used. Also, an IMU collected
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ANEXO 12. Dados brutos de cada uma das transferéncias realizadas pelos sujeitos, agrupadas pelo lado realizado (direito e esquerdo) e

desfecho (com e sem FES). Em vermelho estdo as transferéncias excluidas da analise.
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556,048455

559,706013
567,632743

403,468865
391,197089
397,415407

396,864754
398,361603
397,394454

417,453311
418,487638
409,326203

428,156993
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573,494995

569,197266
568,609375
576,94751

591,309937
604,552979
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411,956573
417,884338

410,912994
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0,575152934
0,589944005
0,59159857

0,614296675
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Su!eno Direcio FES Nota Observacdes Fméd MMII Fméx MMII  Offset sob i& Fméd MMII semoffset Fmax MMII semoffset Fmédia MMII semoffset normalizada Fméx MMII sem offset normalizada hﬁio méd tronco .&nﬁiomlx tronco Desloc méx CG Desloc lateral ielve Desloc vertical ielve Temin fase EP

D
D
E

P4

oo

]

0
0

0

4
5

©

Arrastou quadril

Arrastou quadril

Extenséo quadril

459,596047
459,283964

456,655494
458,569808
460,615027

502,023533
488,705311
488,650441

505,37416
492,692953
487,14446

422,634539
420,424569
420,951828
427,794719
451,435727
450,288349
460,247626
472,218093

475,179899
468,324067

466,373169
467,416138

462,072968
471,219208
470,687714

526,44574
499,86792
499,25116

535,0911255
510,920105
498,96521

427214172
431,917847
434,358429
434,89798
475177216
458,006287
473,228668
493,759766

495,18689
500,621063

374,07
374,07

374,07
374,07
374,07

374,07
374,07
374,07

374,07
374,07
374,07

367,2
367,2
367,2
367,2
367,2
367,2
367,2
367,2

367,2
367,2

85,52604749
85,21396362

82,58549365
84,49980842
86,54502691

127,9535331
114,6353108
114,580441

131,30416
118,6229527
113,0744599

55,43453899
53,22456908
53,75182754
60,59471902
84,23572693
83,08834947
93,04762585
105,0180932

107,9798987
101,1240666

92,30316895
93,3461377

88,00296753
97,14920776
96,61771362

152,3757397
125,7979199
125,1811597

161,0211255
136,850105
124,89521

60,01417236
64,71784668
67,15842896
67,69797974
107,9772156
90,80628662
106,0286682
126,5597656

127,9868896
133,4210632

0,185683994
0,185006434

0,179299813
0,183455945
0,187896281

0,27779751
0,248882568
0,248763441

0,285071993
0,257540062
0,245493834

0,122702508
0,117810813
0,118977882
0,134124395
0,186452979
0,183913297
0,205957824
0,232454056

0,239009913
0,223834757

0,200397675
0,202662044

0,191061588
0,210918818
0,209764901

0,330820104
0,273117499
0,271778462

0,349589938
0,29711269
0,271157642

0,132839374
0,143250801
0,148652948
0,149847226
0,239003974
0,200996694

0,23469093
0,280135831

0,283294722
0,295323085

57,30556883
57,63394975

64,93075391
56,53704416
64,30278186

52,02451486
59,99851981
52,39723263

52,84967912
61,64241603
59,16671691

52,71773133
50,04075178
51,93049486
49,87054313
54,97096013
46,94555935
60,61379648
58,45694047

50,07721084
54,53823219

65,58460236
66,58733368

67,7095871
64,19818878
73,66648865

56,78702164
68,52227783
59,42669678

58,26806259
72,3782959
67,0178299

57,77155304
66,70615387
56,11323166
54,84903717
65,81852722
50,20330811
66,41596222
69,61425781

58,17589188
66,30657959

0,8456496
0,840019584

0,821417809
0,844099939
0,849652588

0,840775907
0,837691545
0,838695168

0,837624967
0,853377223
0,84848547

0,793772817
0,791389346
0,77863276
0,791209936
0,810242832
0,786947012
ST
0,805644155

0,814929724
0,795351565

0,308738887
0,33339867

0,261665344
0,359039485
0,295830905

0,183142185
0,42229864
0,42761004

0,235649735
0,345619023
0,378390431

0,317965955
0,351795018
0,239553809
0,276056588
0,333398819
0,380827904
0,285191268
0,347283483

0,280975878
0,311373562

0,622540534
0,615971565

0,609567225
0,618159592
0,675481141

0,619124293
0,640148282
0,607175052

0,600375056
0,677610099
4784341

0,592733383
0,59246099

0,595000446
0,570872009
0,619088531
0,607495844
0,60883671

0,631801367

0,635582745
0,637398601

0,9799999
0,80500007

0,62000012
0,99000001
1,11000013

0,49000001
0,83500016
0,86500001

0,470000029
0,85000014
4499993

0,60500002
0,80000019

1,63499975
0,41999984
0,54500008
0,52999997
0,53500009
0,68499994

0,55500007
0,65999985

FES: Functional Electrical Stimulation ; F: for¢a; MMIIL: membros inferiores; méd: média; mix: méxima; desloc: deslocamento; CG: centro de gravidade; EP: elevagio e pivd; SI: sem informagdo.
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ANEXO 13. Recursos financeiros que estavam disponiveis para o projeto de pesquisa.

1 - DESCRICAO DO PROJETO

[T Rulo do Projeto
TECNOLOGIA PARA CONTROLE ARTIFICIALE  [Inicio Temino
NATURAL DE TRANSFERENCIAS E POSTURAS  |01/0272015 31/01/2018
ASSISTIDAS POR ESTIMULACAO ELETRICA
FUNCIONAL PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA
APOS LESAO MEDULAR

2 - MISSOES DE TRABALHO DO PESQUISADOR VISITANTE

1° VISITA

Periodo: 01/ 12/ 2015 até 31/ 12/ 2015 (min. 30 dias &€ max. 90 aias)

[ Descrigao 0as Abvidades:

Na primeira visita em 2015, & pesqusadore pariicipera do workshop: “O QUE PODEMOS INVESTIGAR,
DESENVOLVER E INOVAR EM TECNOLOGIA ASSISTVA? - QUEST-CE QUE ON PEUT RECHERCHER,
DEVELOPER ET INOVER DANS LA TECNCLOGIE DE L'ASSISTANCE®, ccasiso em que a pesquisadom e
apresentar sus bajeiona profissional, Inhas de pesqusa e desenvolvimenio tecnologico, bem como seus stuais
projefcs em amdameni. Serdo convidsdes pesquisadores de oufres instiuicoes bresieires das aress de
engerharia e saude que rebaham com reabifiiaco. Anda nesie workshop 8 pesquisadora perfcipara de oficras
promovidas pars se conceber pagjelos em coopeaqio franco-brasieire. Exia prevsis tambem & Mapeqio
como docente convidada em curso do PPGCTS e do PGEA, em que mimistrara suas relacicradas o
processamenio de snais e conlrole aplicades a engenharna biomedica e tecnclogias em saude. Duranie s visds,
tambem sera resizada infegragao dos equipemenics necessancs pars consolidecao de plataioema pedronizade
para experimenios de verbcalizagao assisida por eleboesimulagao funcioral. Apos & visis, ambes as insituiies
(INRIA-LIRMM e UnB) réc iniciar fesies pars validagso dos ambientes expenmentais e protocoles. Tais tesies
serso reslzades nicislmente em indviduos sem compromeimenic molce. A partie de tais resultsdos parciais,
sera possivel inicar trebalho colstcretivo & distancia de deservolvmenic de software pere processamenio de
sinas provenenies dos senscees uflzados, bem como coorderagio enire conboles natural o addficiel do
movimenio usandc eletrcesimulagao funcional.

2° VISITA

Periodo: 01/ 01/ 2016 ate 31/ 01/ 2016 (min. 30 ias @ max. 90 dias)

Descrigao 0as Atvidades:

Na visia em 2016, a pesquisadors pariicipars da execugdo de expenmenios pars velidago dos ambientes
exgenmenias & prolocolos dos projetos proposios que visbilzarsc & colets de dados padronizados fanio no
Brasil como ne Frenga. Serso proposias reunides pars discussao dos resullados percielmente coletados nesis
visita pere que & pesquisadcre possa presiar oaenisgdes da confinuidade das pesquisas por meic do emvio &
acolhimenic de pesquisadcres brasideiros e franceses respectvamente. Deve ser resliizado {ambem curo
relscicrado & processamenio de simais e conbole arfficial do movimenic na dscplme TOPICOS EM
ENGENHARIA BIOMEDICA no PGEA.
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3° VISITA

Periodo: D1/ 05/ 2017 ate 31/ 05/ 2017  (min. 30 dias e max. 90 dias)

Descrigdo 0as Atividades:

Na visis em 2017, & pesquisadors parbcipars de seunioes pams ausliiar 03 bereficios de mlﬁcaingio asmstde
por elebroestimulacao investigados pelo gruzo brasileiro. Os resubados previsios pam essa fase do projelo
envolvem desde movos recursos de scftware pare processamenio de sinsis dos =enszores de movimenio e
corirole da eleboestimulacao funcional sie testes reskzados em indwiduos com lesao medular. Parbcipere
tamzem do | FORUM INTERNACIONAL DE PESQUISA, DESENVOLVIMENTO E lNO\'AQAO EM TECNOLOGIA
ASSISTIVA ceganizado pelo NTAAWUNE. Neste evenid, a pesquisadore i mimisirer pelesiras e perbicipar de
mesas de discussdo. Ainds, 8 pesquizedors minisbsrd moduos de discipina TOPICOS EM SAUDE,
FUNCIONALIDADE, OCUPAGAQ E CUIDADO no PPGLTS (Faculdede de Ceidandia - UnB) Ao fnal de sue
visita, estaremos planepmenio mais ume etapa de envio & acoltimenb de pesquisadores brasieircs e fanceses
respecivamente.

3 - PLANO DE APLICACAO (em RS)

Especificaglo das despesas SEFSAES

Despesas de Custslo

Diara RS 50.000.00

Matenal de Consumo RS 36.000.00

Passagem e despesa com Locomogao RS 15.100.00

Senigos de Terceirs — Pess0a Fisica RS 0,00

SEnicos de Terceiros — Pess0a JUndica | RS 36.000.00

TOTAL GERAL RS 137.100,00

© Plano ge Aplcacdo deve ser confeccionado cometamente, pois ele & 3 base para execugdo,
controle, fiscalizagdo e prestacdo de conias do projeto. Para odbter Informagies detalhadas
sobre 3s caracterislicas de cada elemento de despesa, consulie 3 Portaria 448/2002; o em
I.1.4. itens Financiavels, Edital N.° 07/2014 - Pesguisador Visitante Especial.

Descrigdo das diarias, material de consumo, p3ssagens @ despesas de
DESCRICAO locomog3o ou s2rvigos de terceiros que serdo Necessanos.

Diaria
ELEMENTO Material ge Consumo
DE Passagem & despesa com Locomogdo

DESPESA Servigos de Tercelros — Pessoa Fisica
Servicos de Tercelros — Pessoa Jurlaica

UNIDADE Unidade de medida que melhor caracterize o produto.
QUANTIDADE Quantidagde previsia para cada unidadge de medida.

Legenda dos elementos que compdem a tabela.



ELEMENTO DE

DESCRICAO DESPESA UNIDADE | QUANTIDADE
MATERIAL BIBLIOGRASICO NAO Cuzizio - Material oo 01 conjurao
Consumo - PO R$ 3.000,00
IMOBILZAVEL it o= ooz
Czi=io - Mistens o= 31 corlrie
FERRAMENTAS Conzume - PO g "$ 1.000,00
4482002 feramentss
Cuzieio - Wistens o=
MATERIAL DE EXPEDIENTE Conzumo - PO ggm RS 500,00
4482002 -
Cusieio - Material o
MATERIAL DE SINALZAGAD Conzumo - PO ge’ m /% 1.000,00
4482002 =
MATERIAL PARA REABLITAGAD Cm“'m”om_ Po"" o= Otcomurto | oo oo
PROFISSIONAL e de —ateraiz -,
Czi=io - Mistens o=
MATERIAL HOSPITALAR Conzumo - PO 3; e rwea RS 500,00
4482000 :
Cuzi=io - Mistens o=
MATERIAL DE PROCESSAMENTO DE DADOS | Conzume - PO ggm R$ 500,00
4482002 .
Cuzi=io - Wistens o= —
MATERIAL ELETRICO E ELETRONICO Conzumo - PO de moteray | 8 18.000.00
4482002 =
Cumieio - Outos ——
EXPOSICOES, CONGRESS0S E Senigos de Tarceros - -~ ——
CONFERENCIAS Seszos Juridca -
mpressbes
FOL482002
Cmieo - Outos
Senvigos de Terceros - | 01 conjurnto
TRANSFORTES
FRETESE DE ENCOMENDAS | SoV@R% P8 =7 de servicos R$ 500,00
FOL820m
Cmieo - Outos
Servt de Terceros - o conjunto
MANUTENGAD DE SOFTWARE e e de zenioz | F3 20000
FO820m
Cmieio - Outos
OUTROS SERVIGOS DE TERCEIROS, FESS0A | Senvigos de Tarcercs - | 01 conjunto pp——
JURIDICA Fezzoa Juridca - de senvigos B
FOL48/2002
Cmieio - Outos
MANUTENGAO E CONSERV DE Senigos de Tarcercz - | 01 comjunto ——
MAQUINAS E EQUF Feszoa Juridca - PO de zenigos —
4482002
Tmteio - Oubos
, Senvigos de Terceros - | 01 comjurto
PROCESSAMENTO .
SERVIQOS DE DEDADOS | SoVERe R o de servicos R$ 1.500,00
Fosga002
Cmieio - Outos
, Senvigos de Terceros - | 01 comjurto
SERVIQOS TECNICOS PROFISSIONAS Pezas Aridcs PO | ge senvigos R$ 5.000,00
4482000
Cmieio - Dutos
OUTROS SERVIGOS DE TERCEIROS, PESSOA | Sevigos de Tercercs - | Otcomunto | o0 o o0
JURIDICA Feszoa Juridca - PO de zenigos "
4482000
31 corjurie
Custieio - Passagens & a4
PASSAGENS E DESPESAS COM e p:.aoeu —p—
locomogSo U
para s
Franca
DIARIAS NO AMBITO DA ADMINISTRAGAO il
PUSLICA FEDERAL DIRETA, AUTARGUICAE | Custeio - Disrias e RS$ 50.000,00

FUNDACIONAL

na Franca
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