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RESUMO

Introducdo: A Pratica Mental (PM) é uma estratégica cognitiva baseada na imagética
motora que pode influenciar a aquisicdo de habilidades motoras e a performance
funcional. Objetivo: O objetivo deste trabalho foi analisar a influéncia da pratica
mental orientada a tarefa da marcha no processo de reabilitacdo de individuos com
amputacdo transtibial, utilizando a analise de variaveis cinéticas (forca antero-posterior
AP, forca vertical V, forca médio-lateral ML) e as variaveis duracdo da fase de apoio e
velocidade. Métodos: O delineamento experimental incluiu a avaliacdo realizada em
quatro momentos distintos: Baseline; Pré-PM; Pds-PM e Follow-up. Os voluntarios
foram divididos em 2 grupos: Grupo A constituido por 10 voluntarios que exerceram a
imaginacdo de tarefas motoras relacionadas a componentes cinematicos da marcha e
Grupo B, que consistiu em 5 voluntarios que exercem a imaginacdo de uma tarefa néo-
motora. As sessfes de PM foram realizadas a partir de uma perspectiva de primeira
pessoa durante 40 minutos, 3 vezes por semana, durante 4 semanas. A analise cinética
da marcha foi realizada com base na série temporal das variaveis cinéticas da forca de
reacdo do solo. Resultados: Para os valores do Grupo A todas as variaveis foram
estatisticamente diferentes (p < 0,002) entre Pré-PM e avaliagdo Pos-PM. O pico da
forca vertical V1 apresentou um decréscimo, enquanto o pico V2 aumentou. O pico
AP1 da forca antero-posterior foi menor, enquanto a AP2 foi maior. O meédio-lateral
apresentou uma diminuicéo significativa. A duracdo da fase de suporte e de velocidade
mostraram um aumento significativo e diminuicdo, respectivamente. Os resultados
obtidos na avaliacdo P6s-PM foram mantidas na avaliacdo Follow-up. No Grupo B tais
alteracdes ndo ocorreram e ndo existe diferencas significativas entre as 4 avaliacdes
(Baseline; Pré-PM; Pés-PM e Follow-up ). Conclusdes: A PM orientada a tarefa da
marcha foi capaz de alterar variaveis cinéticas no processo de reabilitacdo de amputados
transtibiais. Portanto, a pratica mental mostra-se uma ferramenta Gtil na reabilitacdo da
marcha em amputados transtibiais.

Palavras chave: pratica mental; imaginacdo motora; reabilitacdo; amputacao;

aprendizagem.
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ABSTRACT

Background: Mental Practice (MP) is a cognitive strategy based on motor imagery that
may influence the acquisition of motor skills and functional performance. Objective:
To analyze the influence of gait-oriented mental practice (MP) in the process of
rehabilitation for transtibial amputees, by analyzing the antero-posterior (AP), vertical
(V) and medio-lateral (ML) forces and duration of support phase and speed. Methods:
The experimental design included evaluation in four distinct moments: Baseline; Pre-
MP; Post-MP and Follow-up. Volunteers were divided in 2 Groups: Group A,
consisting of 10 volunteers performing the imagination of motor tasks related to the
gait’s kinematic components; and Group B, consisting of 5 volunteers performing the
imagination of a non-motor task. MP sessions were performed from a first-person
perspective for 40 minutes, 3 times per week, over 4 weeks. The kinetic analysis was
performed based upon the temporal series of the ground reaction force. Results: In
Group A, all variables were statistically different (p < 0.002) between Pre-MP and Post-
MP assessment. The vertical force V1 peak showed decreased, while V2 increased. The
antero-posterior force (AP1 peak) was minor, while the AP2 was greater. The medio-
lateral showed a significant decrease. The duration of the support phase and speed,
showed a significant increase and decrease, respectively. The results obtained at Post-
MP assessment were maintained in Follow-up. In Group B, such changes did not occur
and there were not found significant differences between the 4 evaluations (Baseline,
Pre-MP, Post-MP and Follow-up). Conclusions: Functional task-oriented MP in the
rehabilitation process of transtibial amputees altered the kinetic variables and hence
improved gait performance. Therefore, it becomes a useful intervention for the
rehabilitation of the gait of transtibial amputees.

Keywords: mental practice; motor imagery; rehabilitation; amputation; learning.
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1. INTRODUCAO

A marcha humana € caracterizada por movimentos sincronos, regulares e
sucessivos, que necessitam de um complexo sistema de controle neural. A dindmica da
marcha inicia com o processo de planejamento, preparacédo e a ativagdo do comando no
sistema nervoso central (SNC). Posteriormente, ocorre a transmissdo do sinal
bioelétrico para o sistema nervoso periférico (SNP), a contracdo dos 57 musculos (que
desenvolvem forca), regulagdes destas forcas, movimentos de 11 articulagdes e,
consequentemente a geracdo da forca de reacdo ao solo (FRS) gerando diversas forgas
(GARRISON et al., 2010; TANGWIRIYASAKUL et al., 2014).

Vaérios estudos demonstraram que o sistema nervoso central e periférico
apresentam plasticidade significativa ap6s um ferimento, nomeadamente apds
amputagdo de membros. No entanto, varias técnicas de reabilitagdo e abordagens, como
a PM podem afetar tal plasticidade em varios niveis, incluindo comportamental,
fisiologica e estrutural/neuro anatomica, celular, e os niveis moleculares (DOBKIN
2005; EDGERTON et al., 2004; EPHRAIM et al., 2005; LYNSKEY, BELANGER,
JUNG 2008; ROSSINI, PAURI 2000).

A Prética Mental (PM) de habilidades locomotoras pode ativar 0s componentes
no planejamento relacionados aos movimentos especificos da marcha. A PM baseada na
Imagética Motora (IM) pode proporcionar melhora funcional, gerando na execucédo de
movimentos, a ativacdo de areas do SNC e SNP responsaveis pelo entendimento do
movimento, planejamento e preparacdo dos movimentos interferindo nos componentes
cinéticos e cinematicos (JACKSON et al., 2004; JACKSON et al., 2001; MALOUIN,
RICHARDS 2010; MALOUIN, RICHARDS, DURAND 2009; SOLODKIN,
HLUSTIK, CHEN 2004). A PM pode ser realizada a partir de duas perspectivas:
Perspectiva da 3? pessoa, quando o imaginador é um espectador ao imaginar outra
pessoa andando, em outras palavras, o individuo imagina como se estivesse vendo a
execucdo do movimento, ou na perspectiva da 12 pessoa, quando o individuo imagina
como se ele mesmo estivesse executando o movimento (JACKSON et al., 2004;
JACKSON et al., 2001; NOLAN et al., 2003; PAZ, TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-
CRIOLLO, 2013; SOLODKIN, HLUSTIK, CHEN, 2004).

Vaérios autores utilizaram a PM de uma tarefa motora especifica (JACKSON et
al., 2004; JACKSON et al., 2001) e analisaram esta influéncia baseada na imaginacgéo

de movimentos importantes na marcha. A Imagética Motora refere-se a uma técnica de
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reabilitacdo, em que 0 movimento é pensado e ensaiado cognitivamente com o objetivo
de melhorar o desempenho fisico, a concentracdo, e a melhor ativagcdo de possiveis
areas neurais. (SHARMA, POMEROY, ROWE, 2009; SHARMA, POMEROQY,
BARON, 2006).

A PM e a IM podem ser capazes de modificacdes neuroldgicas ocasionando
melhora do desempenho motor da marcha. Portanto, é possivel que a PM orientada a
tarefa permita melhora das habilidades destes individuos nos movimentos da marcha em
tarefas diarias. O treinamento de movimentos especificos pode favorecer adaptacdes
corporais e consequentemente melhora da consciéncia corporal (SMANIA, 2006;
TAUB et al., 2006; TAUB et al., 2004; TAUB et al., 1994).

Segundo Emanuel, (2000), pode-se dizer que "a reorganiza¢do do padrdo motor
devido a aprendizagem é a aquisicdo da informacdo que faz a mudanca de
comportamento e memoria, retendo ou armazenando essa informagdo”. Em outras
palavras, € um processo comum a todos os animais, pelo qual nova informacdo é
adquirida pelo sistema nervoso, que armazena memorias (consolidacdo) e evoca essa
informacdo quando necessaria a meta da tarefa motora. A capacidade para aprender
seria entdo a aquisicdo e/ou desenvolvimento de habilidades para alterar
comportamentos com base na experiéncia.

Resultados obtidos por Paz et al (2012) e Pfurtscheller et al (2000) indicaram
que oscilacdes betas e delta induzidas aparecem na area medio central durante a IM. Os
desenvolvimentos destas oscilagdes, com amplitudes de alguns microvolts, sugerem que
0s neur6nios apresentam um comportamento sincronizado. Pode-se inferir que esta
capacidade de adaptag¢do do cérebro se deve as mudangas “advindas das repetices de
atividades exdgenas”. Estes resultados ilustram a plasticidade funcional do cérebro,
quando exposto as acOes repetitivas (PASCUAL-LEONE et al., 2005;
PFURTSCHELLER et al., 2000).

Diante das capacidades e/ou habilidades do cérebro, alguns pesquisadores
mostraram que as respostas do SNC ou SNP podem ser potencializadas através de
sessOes de treinamento, esta plasticidade fisiolégica que permite a aprendizagem ao
longo de toda a vida. (NEUMANN, KUBLER, 2003). O conjunto de redes neurais,
suas relagdes e grandezas “modificam-se no tempo”, processam e motivam todas as
experiéncias, apresentando muita importancia em todos os niveis da acdo motora, desde
a percepcao (identificacdo dos estimulos que entram em paralelo de maneira continua

ou em serie, no sistema), passando pela intengdo, selecdo, programacdo e acionamento
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da acdo necessaria baseada em aprendizado (GANONG, 2003; JASINSKA-
CHOROMANSKA, KORZENIOWSKI, 2005; VAUGHAN 2003).

O individuo com amputacdo de membro inferior transfere as informagdes
proprioceptivas e de absorcéo de impacto para os locais de descarga de peso no coto de
amputacdo, que estd em contato ao encaixe na protese. Uma das dificuldades durante a
marcha dos amputados se deve a falta de sincronia na propriocepcéo que ndo recebe a
informacdo adequada, ndo conseguindo se adaptar a reducdo da base de suporte. Desse
modo espera-se uma marcha assimétrica e com maior oscilacao do centro de massa para
0 lado do membro remanescente, acarretando maior gasto energético e maior presenca
de processo algico (EILS et al., 2004; MATTES, MARTIN, ROYER, 2000; NOLAN et
al., 2003; PETERS, KRUMREY, 2000).

Os individuos com amputacdo transtibial possuem a preservagdo da articulacéo
do joelho. Por outro lado, a estabilidade e o controle da protese na fase de balanco
podem depender do comprimento do coto. Entretanto, programas de treinamentos
motores que favorecem o controle muscular podem favorecer o controle dos
movimentos de flexdo e extensdo do joelho durante a marcha. A acdo muscular
realizada pelos grupos dorsiflexores e flexores plantares deverao ser compensadas pelos
pés protéticos e também pela acdo dos grupos musculares dos quadris, joelhos e tronco.
Os musculos relacionados a articulacdo dos quadris também possuem um importante
papel para a realizacdo da marcha com protese (NOLAN et al., 2003; PETERS,
KRUMREY, 2000).

A PM tem sido utilizada como estratégia para favorecer a realizacdo de tarefas
motoras e o desempenho funcional de movimentos da marcha, no esporte e na
reabilitacdo ap0Os acidente vascular encefalico (AVE) (BRUNELLI et al.,, 2015;
BROUZYNE, MOLINARO, 2005; COURTINE et al., 2004; JACKSON et al., 2004;
JACKSON et al., 2001; MIYAI et al., 2001; PAZ, TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-
CRIOLLO, 2013).

Entretanto, conforme a nossa revisao da literatura, a PM ndo tem sido utilizada
em amputados transtibiais. Desta maneira justifica-se este estudo de métodos de
intervencdo que possam favorecer a marcha nestes individuos, aperfeicoando o
desempenho motor no controle da protese. LimitacGes de estudos anteriores quanto a
selecdo homogénea da amostra, necessidade de busca de intervencdes fisioterapéuticas
que aperfeicoem o desempenho motor e o entendimento das modificacbes neurais

relacionadas a estas intervencdes, a necessidade de estabelecer estratégias nos meios de
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locomogdo no dominio do uso de proéteses, integracdo dos estudos da PM e suas
possiveis respostas nas varidveis cinéticas.

A partir do treinamento com PM, espera-se estabelecer estratégias adequadas
para 0s movimentos da marcha interferindo nas varidveis cinéticas. A avaliacdo do
padrdo da marcha em amputados seré realizada com as forcas de reacéo ao solo (FRS),
vertical, &ntero-posterior e médio-lateral, que sdo comumente utilizadas na anélise da

marcha.
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2 - REVISAO DE LITERATURA:

2.1 — Amputacéao

As descobertas arqueoldgicas revelam que procedimentos caracteristicos de
amputacdo sdo realizados desde os tempos remotos. Porém as primeiras amputagdes
tinham como objetivo remover o tecido que ja estava morto. Considerado um castigo
dos deuses, a deficiéncia durante muito tempo era considerada um disturbio que a
sociedade tinha grande preconceito. Este era agravada na ldade Antiga, onde a
economia agréria dependia da vitalidade das pessoas. Posteriormente a Idade Média, 0s
portadores de deficiéncia passam a ser mais bem observados pela sociedade e passam a
ser tratados como “filhos de Deus”, merecedores de “cuidados especiais”, porém com
reclusas em instituicGes religiosas. Com o iluminismo, os individuos com deficiéncia
comegam a ser inseridos na sociedade e vistos como agentes de um fato natural. Com
estas modificacbes na Idade Moderna, a ciéncia ganha novos rumos ocorrem as
pesquisas nos tratamentos. A amputacéo é relacionada a retirada, geralmente cirdrgica,
total ou parcial de um membro. Este procedimento muitas vezes é considerado como
motivo de incapacidade gerando dependéncia. (DORMANDY, HEECK, 1999).

Os medicos responsaveis pela amputacdo concebiam tal ato como o fim de
processo morbido, nunca desejado e sempre evitado. Infelizmente, durante muitos anos
as amputacdes foram consideradas cirurgias assustadoras, sendo realizadas por
profissionais considerados menos experientes. Com isto as cirurgias de amputacao
perderam certo significado para os grandes cirurgides e, como consequéncia, 0S
pacientes amputados sofreram por estarem desprovidos de boas condicdes cirdrgicas e
de processos de reabilitacdo. Cotos (membro residual) mal realizados externos e
internamente acarretam complicacdes, aos processos de protetizacdo e até mesmo novas
cirurgias (DORMANDY, HEECK, 1999).

Atualmente, experientes cirurgides ortopédicos, plasticos e vasculares dedicam-
se as amputacdes, para eliminar tecidos moles e dsseos irremediavelmente lesados e, em
seguida, reconstruir as partes dsseas, musculares e cutaneas, de modo que proporcionem
ao coto ganho de estética, capacidade adequada de sustentacdo e mobilidade. Contudo,
0 sucesso de um processo de reabilitacio ndo depende somente de uma equipe
multiprofissional composta por medicos, enfermeiros, psicdlogos, fisioterapeutas,

assistentes sociais, entre outros, mas também da aceitacdo da amputagdo, da
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colaboracdo com a reabilitacdo e principalmente da motivacdo e da dedicacdo do
préprio paciente (CZERNIECKI, 1996).

O numero de amputagdes diminuiu nos ultimos anos no mundo. Acredita-se que
esta diminuicdo possa ser devido as novas tecnologias nos tratamentos como
medicamentos, quimioterapia, a utilizacdo de fixadores externos (llizarov) ou internos,
de camaras hiperbéricas e as técnicas cirdrgicas de revestimento cutaneo, entre outras
(STEVENS, 2010).

As amputacGes de membros superiores raramente sdo causadas por doencas
vasculares. As causas mais frequentes deste tipo de amputacdo sdo traumaticas,
infecciosas e tumorais. Porém nas amputacfes de membros inferiores, podem-se
encontrar varias etiologias como: traumaticas, vasculares, neuropaticas, tumorais,
infecciosas, congénitas e iatrogénicas (SKINNER, EFFENEY, 1985).

As amputacOes geralmente ocorrem por indicagdo a um tratamento ou mesmo
devido a um trauma de fator de urgéncia. As amputacdes relacionadas a um processo de
tratamento, geralmente sdo indicadas para pacientes portadores de sequelas ou
processos morbidos, objetivando melhorar as condigdes de vida do paciente. Nas
amputacdes de urgéncia sdo indicadas em casos graves, como por exemplo, os grandes
traumas, neoplasias em estagio avancado ou sepses, 0S quais trazem riscos a vida para o
paciente ou complicacbes do membro (CZERNIECKI, 1996; SKINNER, EFFENEY,
1985).

O coto € considerado como uma parte do corpo que ganha certa importancia na
marcha, sendo responsavel por comandar 0 novo membro durante varios movimentos
como ortostatismo e a deambulacdo. Para que isso seja possivel, esse coto deve
apresentar um nivel de amputacdo adequado, embora esta definicdo de melhor nivel seja
extremamente discutida. O tratamento global e integrado do paciente determinara o
éxito de todo o trabalho reabilitacional programado. A presenca de um bom coxim com
mioplastia e miodese, implicando em bom estado da pele, circulacdo arterial e venosa
eficazes, boa sensibilidade, facilitam a reabilitacdo. A presenca de deformidades,
espiculas dsseas, Ulceras ou neuromas no coto podem dificultar a deambulacdo e a
futura protetizacdo acarretando problemas importantes no contato e/ou a descarga de
peso na protese (CZERNIECKI, 1996; KURICHI et al., 2011; STEVENS, 2010).

2.2 — Marcha
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De acordo com Faria et al (2011), a locomogdo bipede é uma caracteristica que
distingue o ser humano de outros animais. Desta forma, a marcha humana pode ser
definida como um processo de locomoc¢éo, no qual o corpo se move de uma posicao
para outra, pelo movimento ritmico e alternado do tronco e membro superior e inferior.
As caracteristicas essenciais do movimento sao as alternancias ciclicas da funcdo de
apoio entre os membros inferiores e a existéncia de um periodo de transferéncia em que
ambos os pés estdo apoiados no solo. Assim, o padrdo da marcha reflete os mecanismos
de suporte do corpo contra a gravidade, enquanto ocorre uma cascata de reagdes
responsaveis por gerar o deslocamento corporal.

Devido a um sistema complexo de controle neural, a marcha humana apresenta
eventos temporais em cascata, baseados em causa e efeito, o sistema sensorial obtém
informacdes em tempo real, que influenciam o padrdo do movimento. Assim, a
locomogdo bipede é fruto do treinamento global do sistema neural e do sistema
musculoesquelético, sendo constantemente adaptada a partir de informacdes do meio
ambiente e da capacidade de cada individuo no entendimento dos movimentos. O
debate sobre o controle da locomog¢do como um movimento voluntario ou automatico
continua até os dias atuais. A marcha pode ser relacionada como uma atividade
voluntéria, pois o individuo pode iniciar e finalizar o movimento voluntariamente ou
mesmo devido a uma reacdo de reflexo. O inicio e final da marcha requerem um
equilibrio estatico para manter a postura, junto com o suporte do peso corporal que €
obtido através da regulacdo do ténus postural, principalmente dos muasculos anti-
gravitacionais. Outra tarefa essencial do movimento é o estabelecimento da orientacédo
do corpo advindas das sensagcdes somestésicas para direcionar a locomoc¢do gerando
mecanismos importantes na propriocepcdo (KURICHI et al., 2011).

De acordo com Hsu et al (2006), para permitir a locomo¢do o sistema de
controle necessita de ajuste da postura corporal inicial e uma capacidade de orientacédo
para iniciar o movimento gerando um padrdo ritmico coordenado dos muasculos e tronco
para impulsionar o corpo na direcdo desejada. Como resposta também ocorre a
manutencdo da estabilidade dindmica do corpo agindo contra a forca de gravidade e
outras forcas (esperadas e inesperadas), experimentadas pelo movimento que pode gerar
certo padrdo para alterar a velocidade da marcha, evitando obstéaculos, selecionando
certa estabilidade apropriada para o pé (acomodando em diversos terrenos) e mudancas

de direcdo da locomocao. No corpo humano, durante a marcha, as forgas atuantes sdo: a
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forca gravitacional, as for¢as de reacdo do solo e as forcas exercidas pelos musculos e
ligamentos.

Segundo Chambers e Sutherland (2002), a marcha é um movimento alternado de
perda, adaptacdo e recuperacdo de balango, com o centro de massa do corpo sofrendo
variagcdes constantes. Quando o individuo avanca a frente sobre o membro de apoio, o
centro de massa corporal muda sua posicdo e causa desequilibrio do corpo, e essa
instabilidade é compensada pela mudanca de posi¢do do membro inferior livre, que se
desloca imediatamente para nova posicéo, impedindo que o corpo “perca propriocepgao
e equilibrio”.

Segundo Van Helzen et al (2006) e Zmitrewcz et al (2006), uma das areas mais
importantes para a aplicacdo da analise da marcha é a da reabilitacdo clinica de
pacientes acometidos por problemas ortopédicos. A analise clinica da marcha serve de
suporte para diagnosticos e terapias de pacientes com disturbios de locomocéo
proporcionando informacgdes quantitativas e qualitativas que irdo auxiliar o trabalho dos
profissionais da salde.

A biomecénica desde o seu maior reconhecimento e desenvolvimento na década
de 70, preocupa-se em estudar o movimento humano e sua aplicabilidade. Dentre as
muitas areas estudadas, estdo as ligadas com a atividade fisica adaptada, relacionadas
especificamente com problemas fisicos como a amputagdo, auxiliando no
desenvolvimento de inovagdes relativas ao desenho e construcdo de proteses. Dentro da
biomecanica sdo varios 0s métodos para o estudo da marcha, desde a analise cinematica
a analise cinética (SMITH, 2003).

2.2.1 — Andlise cinética da marcha

Cinética é a descricdo do movimento humano em termos de forca e essas forcas
podem ser internas ou externas. As forcas internas apresentam como advindas do
resultado dos mdsculos, gerada como resposta pelo estiramento, contratilidade e
elasticidade do tecido mole e friccdo interna. As forcas externas sdo classificadas em:
Forca de reacdo ao solo (FRS), forcas geradas por cargas externas ou resisténcia. A
avaliacdo dos movimentos fornece fundamentos sobre os quais podem estabelecer a
estrutura da analise cinética. Com o movimento, a forca € descrita por trés
componentes: magnitude, que indica a intensidade da forca; direcdo, que requer a

especificagdo de um sistema de coordenadas e sentido de deslocamento. As forcas e 0s
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movimentos a elas associados sdo estudadas pela cinética, que é parte da biomecanica,
onde um fator importante para a anélise € o centro de massa do corpo que é muito
importante para a marcha eficiente (WHITE, AGOURIS, FLETCHER, 2005).

A elevacdo do centro de massa comeca no inicio do apoio simples durante a fase
de desaceleragcdo anterior. Quando o0 centro de massa atinge sua maior altura
(aproximadamente 30% do ciclo da marcha), a energia potencial torna-se maxima e a
energia cinética é considerada minima. Essa relacdo reciproca entre energia potencial e
cinética é mantida, mas a ordem se inverte durante o duplo apoio, no qual a energia
cinética é maxima e potencial € minimo. E necessaria acdo muscular e ha consumo de
oxigénio tanto para iniciar quanto para manter a marcha. Para que 0s movimentos do
centro de massa sejam suaves, 0s movimentos dos membros inferiores e, em menor
escala, dos membros superiores, devem ter trajetorias consideradas normais ou “quase”
normais (MONTEIRO et al., 2010).

As avaliacOes cinéticas que foram estudadas pelos pesquisadores da locomogéo
humana incluem parametros como FRS, a forca transmitida através das articulacdes, a
poténcia transferida entre os segmentos corporais. A avaliagdo cinética proporciona
respostas para a analise da locomog¢éo (SIMPSON, JIANG, 1999).

As forgas internas e externas ao corpo humano durante a locomogdo séo
investigadas por meio da andlise cinética. As forcas internas s@o as forcas geradas pelos
musculos e transmitidas pelos tecidos corporais as forcas de tracdo transmitidas pelos
ligamentos e as forcas transmitidas através das areas de contato articular. As forcas
externas mais comuns sdo forca da gravidade, FRS e as forcas de resisténcia dos
fluidos. Essas forcas representam as interacdes fisicas como resposta entre o corpo e o
ambiente. Na marcha, as forcas internas sdo calculadas indiretamente, uma vez que até o
momento ndo ha qualquer tipo de transdutor de forca que possa ser utilizado em seres
humanos sem intervencéo cirargica (VAUGHAN, 2003).

A FRS é um vetor tridimensional, que obedece a terceira lei de Newton (F=
m.a), cujos componentes sdo denominados: vertical, &ntero-posterior e médio-lateral. Os
componentes podem ser medidos por meio de uma plataforma de forca. As analises das
componentes ortogonais da FRS permitem compreender as forcas e condi¢des do
movimento estudado (GABRIEL et al., 2008).

Com relacdo as forcas externas, a FRS é a forca externa mais comumente

investigada na analise da marcha. A FRS € uma forca que atua da superficie de contato



28

(solo) para o objeto (no caso, o corpo humano) em que se esta em contato. (WHITE,
AGOURIS, FLETCHER, 2005).

De acordo com Blumentritt et al (1997), durante a marcha, os dois pés estdo em
contato com o solo simultaneamente cerca de um quarto do tempo, e os efeitos sobre o
centro de massa (ou centro de gravidade) sdo decorrentes da somatéria das forcas de
reacdo que atuam nos dois pés. Durante o0s trés quartos do tempo remanescente, somente
um pé esta em contato com o solo, e somente a forca de reacdo daquele pé influencia o
movimento do centro de massa do corpo.

Na marcha, ha duas forcas basicas na FRS, forca peso e forca de atrito. A forca
peso esta relacionada a componente vertical da FRS decorrente do peso corporal e de
qualquer aceleracdo e/ou desaceleracdo que atuam no corpo. Portanto ocorre dois
requisitos basicos no ato da marcha: a existéncia de forgas continuas de reacdo do solo
que suportam o peso corporal e 0 movimento periodico de cada pé de uma posicao de
suporte, para o outro, na dire¢do da progressao de movimento (VAUGHAN, 2003).

Dessa forma, a FRS (Figura 1) vertical total menor que o peso corporal indica
que o centro de massa do corpo esta acelerando para baixo, enquanto que essa forca
maior que o peso corporal indica que o centro de massa do corpo esta acelerando para
cima. As oscilacGes para cima e para baixo do centro de massa durante a marcha se
correlacionam aos desvios do centro de gravidade do corpo da FRS do peso corporal. A
forca de atrito, por outro lado, se refere ao componente horizontal da FRS devido ao
atrito entre o pé e a superficie de contato. Da mesma forma que a forca peso, a forca de
atrito se correlaciona as aceleracfes de progressao e lateralidade do corpo. Essa forca €
necessaria para iniciar e cessar 0s periodos da locomocao, além de alterar a velocidade e
direcdo da marcha (MENARD et al., 2002).

A figura 1 ilustra as curvas tipicas das componentes verticais e horizontais da
FRS durante o periodo de apoio da marcha. O componente vertical da FRS (linha
continua) apresenta uma magnitude maior que 0s demais componentes e é caracterizado
por dois picos e um vale, e geralmente, esses picos apresentam uma magnitude um
pouco maior que o peso corporal. O primeiro pico € observado durante a primeira
metade do periodo de apoio e caracteriza parte do apoio quando a perna esta recebendo
0 peso corporal, logo apds o contato do pé com o solo. O segundo pico é observado no
final do periodo de apoio e representa o impulso contra o solo para iniciar o préximo

passo. O vale entre os dois picos € ligeiramente menor em magnitude que o peso
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corporal e ocorre quando o pé se encontra na posi¢cdo plana em relacdo ao solo
(GABRIEL et al., 2008; SEBASTIAO, 2009).

O componente horizontal antero-posterior da FRS (linha riscada) apresenta uma
fase negativa (desaceleragdo) durante a primeira metade do periodo de apoio e uma fase
positiva (aceleragdo) durante a outra metade desse periodo. Na primeira metade do
periodo de apoio, o pé empurra o solo para frente e, consequentemente, a FRS é
direcionada para tras. Na segunda metade do periodo de apoio, 0 pé empurra o solo para
trés e, consequentemente, a FRS é direcionada para frente. Sendo assim, a fase negativa
representa uma diminuicdo da velocidade do corpo e a fase positiva representa uma
aceleracdo do corpo a frente. Os picos da forca de cada uma dessas fases durante a
marcha equivalem aproximadamente a 15% da magnitude do peso corporal e quase que
coincidem temporalmente com os dois picos da componente vertical da FRS
(GABRIEL et al., 2008; SEBASTIAO, 2009).

O componente horizontal médio-lateral da FRS (linha pontilhada), por outro
lado, apresenta magnitude muito pequena e € inconsistente tanto intra quanto inter-
individuos, o que dificulta a sua interpretacdo. Para Menard et al., (2002), a
variabilidade observada neste componente pode ser em virtude da diversidade no
posicionamento do pé, que pode apresentar aducdo do pe, ou para fora (abducéo do pé)
durante o periodo de apoio. A medicdo da pressdo plantar torna-se uma importante
ferramenta de andlise da marcha. A distribuicdo de pressdo entre a sola do pé e o solo
fornece informacdes valiosas sobre a estrutura, absorcdo de choque, centro de gravidade
e a funcdo do pé (GERBER 1982; RANU 1985). Ainda com relacdo aos componentes
da FRS, ha um pico nos primeiros milissegundos (m/s) do periodo de apoio, pouco
evidente na marcha, que se refere a forca de impacto. A forca de impacto na locomogéo
humana, segundo esses autores, € uma forca que resulta do encontro e/ou colisdo entre
dois corpos (no caso, 0 pé e o0 solo). A magnitude do pico da forca de impacto pode
sofrer influéncias de varios fatores, entre eles, doencas neuroldgicas, velocidade da
locomocdo e tipo de calcado (ou se estiver sem calcado) (BOONSTRA, SCHRAMA,
EISMA, 1996).
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Figura 1: Componentes da FRS. Do autor, (2015).

Na maioria dos estudos que utilizaram os componentes da FRS para analise do
padrdo dindmico da marcha, apenas alguns pontos foram utilizados como forma de
caracterizacao de toda a série temporal, como o primeiro e segundo pico da componente
vertical da FRS e o tempo para atingir esses picos. Outros parametros muito utilizados
sdo: o tempo de contato do pé com o solo e o coeficiente de crescimento da forca
vertical. Os resultados nesta analise baseiam-se no coeficiente de crescimento que é
calculado como a razdo entre o valor maximo da forca vertical e o tempo decorrido até
que esse valor seja alcancado (GABRIEL et al., 2008; SEBASTIAO, 2009).

O estudo da FRS é importante na identificacdo e avaliacdo de anormalidades da
marcha, sendo essas informacBes utilizadas por muitos pesquisadores no
reconhecimento do padrdo de movimento, nos diagndsticos e até mesmo para avaliar a
reabilitacdo (GABRIEL et al., 2008; SEBASTIAO, 2009). Segundo Cattin (2001), a
escolha da FRS como ferramenta para avaliar as relagdes marcha individuo apresentam
vantagens sobre outros parametros da marcha, pois ndo depende de caracteristicas
fisiologicas do corpo humano e, portanto, sdo mais faceis de mensurar.

Chau et al (2002) e Schéllhorn et al (2004) abordaram em seus estudos 0s
fatores da individualidade da marcha. As maiores fontes de variabilidade interindividual
sdo caracteristicas  fisioldgicas, neurofisiolégicas relacionadas ao  sistema
musculoesquelético do individuo, enquanto a variabilidade intra-individual esta
relacionada ao tipo de superficie, nivel de iluminacdo, uso de calcados e a presenca ou
ndo de inclinacdes ou escadas, 0 que pode interferir na cadéncia, no comprimento do

passo e na FRS.
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De acordo com Schoéllhorn et al (2004), é muito mais facil efetuar o
reconhecimento de um individuo quando ele caminha ou se movimenta do que quando
ele estd estaticos. A literatura apresenta vérias técnicas de representacdo matematica que
buscam entender e explicar os mecanismos da FRS e desta forma séo aplicadas para
obterem informacbes que permitam descrever adequadamente o padrdo de movimento
em cada passo.

O ciclo de marcha é definido como o periodo compreendido entre o contato do
calcanhar de um pé até o proximo contato do calcanhar do mesmo pé. Este ciclo é
dividido em periodos de apoio e balango. Em média, o ciclo da marcha tem cerca de um
segundo de duracdo com 60% de apoio e de 40% balango (GABRIEL et al., 2008).

As fases da marcha envolvem uma constante mudanga no alinhamento entre o
corpo e 0 pé de suporte durante o apoio resultando em padrdes de movimentos de
quadril, joelho e tornozelo. Para todos os movimentos de membro inferior, ocorre
também o avango seletivo dos segmentos do membro de balango. Cada uma das oito
fases da marcha resulta em um padrdo de movimento com sinergia (ANDERSEN,
2003).

A combinacao dessas fases possibilita em todas as fases da marcha a aceitagédo
do peso, apoio simples e 0 avan¢o do membro. A aceitacdo de peso apresenta o periodo
de apoio e utiliza o contato inicial e a resposta a carga. O apoio simples do membro
remete ao apoio médio e apoio terminal. O avango do membro apresenta as fases de pré-
balanco, balango inicial, balanco médio e o balanco terminal. O centro de gravidade
(CG) ¢ localizado em torno do meio da pelve e faz um movimento sinusoidal durante a
marcha (ANDERSEN, 2003; GABRIEL et al., 2008).

Diante de tantas variaveis nos movimentos da marcha o alinhamento do peso
corporal torna-se necessario e determinante. A unidade locomotora na marcha utiliza de
11 articulacbes, lombossacral, quadris, joelhos, tornozelos, subtalares e articulagdes
metatarsofalangeanas. Os movimentos sdo suportados por 57 musculos que atuam de
modo seletivo. O peso em direcdo ao solo cria uma forca de igual magnitude pela
(FRS), mas em direcdo oposta, indicando respostas as forcas dos ligamentos e musculos
exigidas na manutencdo da estabilidade (STACOFF et al., 2005)

O grupo muscular “tibial” é ativado em duas ocasies durante o ciclo da marcha:
em primeiro lugar, na fase de balanco terminal e no aparecimento de contato do

calcanhar e, em segundo lugar, no inicio da aceleracdo. Os musculos flexores do joelho
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tém a sua maior atividade na fase de desaceleracdo do periodo de balango e contato com
0 solo. (ANDERSEN, 2003; SHIAVI et al., 1987).

O contato com o solo é abrupto porque o peso do corpo tem uma queda livre. O
efeito da queda livre no balanco terminal apresenta uma reacdo imediata de absor¢édo do
choque no impacto do solo, atribuindo uma flexdo plantar do tornozelo ap6s o contato
do calcanhar, antes da acdo dos musculos tibiais. A flexdo do joelho é controlada pelo
quadriceps e apresenta a segunda reacdo de absorcdo do choque do contato ao solo
(BOONSTRA, SCHRAMA, EISMA, 1996; MORRISH, WOLEDGE, 1997).

O quadril e joelho produzem equilibrio entre a tensdo dos ligamentos e a
projecdo da linha de acdo da gravidade. Variagbes na mobilidade do tornozelo e do
joelho, assim como uma forca relativa dos grupos musculares gastrocnémico e séleo,
determinam diferentes alinhamentos. Estes alinhamentos sdo necessarios para um
equilibrio funcional de propriocepcdo e mobilidade articular proporcionando o controle
muscular (MORRISH, WOLEDGE, 1997).

O joelho € considerado a “chave” para a estabilidade do apoio e o quadriceps é a
fonte mais direta do controle extensor. Durante a marcha, o quadriceps é utilizado para
restringir a flexdo na absorcdo de choque, durante a resposta a carga. O controle
muscular do joelho para o apoio inicia-se no balango terminal ativando os isquiossurais,
reto femoral e os vastos (medial, intermédio e lateral). Durante o apoio, a relagdo da
projecdo do centro de gravidade do corpo com o joelho cria quatro padrdes de torque
seguindo a sequéncia de extensdo, flexdo, extensao e flexdo através das fases da marcha.
O joelho apresenta durante o apoio a absorcéo do choque conforme o peso do membro é
transferido, ocasionando a estabilidade extensora para a sustentacdo do peso. No
balanco, o joelho flete rapidamente para o avan¢co do membro (GABRIEL et al., 2008;
MORRISH, WOLEDGE, 1997; SEBASTIAO, 2009).

A estabilidade dinamica durante a marcha provoca o deslocamento do corpo
agindo sincronicamente e modificando a area de suporte do calcanhar para a planta do
pé e posteriormente ao antepé. Diante disso, as duas variaveis apresentam certa perda da
estabilidade passiva durante o apoio, somente na metade do periodo de apoio o
alinhamento do corpo aproxima-se mais da postura ereta estavel. Em cascata pode-se
dividir em uma forma seriada, o calcanhar, o tornozelo e o antepé que servem como
rolamentos que permitem ao corpo avangar, enquanto o joelho mantém-se basicamente
na postura estendida. O balanco para frente do membro contralateral gera uma segunda

forca propulsora. Os membros alternam seu alinhamento vertical entre duplo apoio e
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apoio simples causando uma mudanca na altura da pelve alternando a massa do corpo
para cima e para baixo (HARRIS, WERTSCH, 1994; VAUGHAN, 2003).

O movimento do quadril durante o periodo de apoio permite que a pelve e o
tronco permanecam eretos quando o membro se posiciona para frente sobre o pé de
sustentacdo. Os musculos extensores do quadril apresentam duas funcBes sendo
divididas no desacelerar do membro, no balanco terminal e na preparacdo do apoio.
Posteriormente, restringe 0 momento anterior na pelve e no tronco apds o recebimento
de carga. Os musculos abdutores agem para conter a queda da pelve contralateral
induzida pelo alinhamento medial do peso do corpo. Durante o balango, os flexores do
quadril avancam o membro (WHITE, AGOURIS, FLETCHER, 2005).

Sdo vérios os parametros analisados na locomocao humana, particularmente na
marcha, contudo alguns destes foram alvo de uma maior incidéncia de pesquisas por
parte de diversos autores como (BEYAERT et al., 2008; GRUMILLIER et al., 2008;
SEGAL et al., 2006; TOKUNO, 2003) e que serdo estudados e analisados em nosso
estudo. Na analise da duracdo da fase de apoio em individuos amputados, estudos
realizados por Sebastido (2009) reportou que membro remanescente (MR) vs membro
amputado (MA) apresenta duracao da fase de apoio com valores superiores para 0 MR.
Chung (2000) reportou duracdo do percentual da fase de apoio de 63,2% e de balanco
de 36,8%. Kadaba et al (1990) em seus achados relataram 61% mais no tempo na fase
de apoio do membro remanescente comparado com 0 membro amputado.

Kadaba et al (1990) e Sebastido (2009) credenciaram seus resultados pela
necessidade do controle, uma vez que na tentativa de controlar a colocacdo do membro
com amputacdo (MA) no solo, o tempo de apoio do MR € mais elevado, permitindo
assim um controle mais eficaz da posicdo em que o MA chega ao solo. O resultado
também pode ser explicado pelo fato do MR proporcionar mais equilibrio quando em
contato com o solo, permitindo um tempo maior no balanco do MA. O MA como ndo
possui 0 mesmo sistema proprioceptivo (coto-prétese), tem a duracdo da fase de apoio
mais curta e acelerada de forma a recolocar o MR novamente no solo, readquirindo o
equilibrio.

Segundo Sebastido (2009), ao avaliar 0 1° e 2° Picos da Componente Vertical da
FRS, ndo foram encontradas diferencas entre MA e MR. Estes resultados corroboram
com estudos apresentados na literatura, onde os valores encontrados sdo levemente
superiores em MR, contudo ndo sé@o estatisticamente diferentes (NOLAN, WIT,
DUDZINSK, 2003; SCHMALZ, BLUMENTRITT, JARASCH, 2002). Em situacdes
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mais extremas, como por exemplo, na corrida, Buckley et al (1999) encontraram
diferencas de uma perna com a outra, apesar de apenas incluir um amputado
transfemoral na sua amostra. Desta forma Buckley et al (1999); Nolan et al 2003;
Schmalz et al 2002 e Sebastido (2009) acreditam-se que o fato de ndo apresentar
diferencas significativas pode ser explicado pelo tempo de adaptacdo a prétese ser longo
(sendo um dos pressupostos da selecdo amostral), onde um dos principios da
reabilitacdo € o equilibrio de cargas entre os membros. Considera-se assim, que 0S
individuos da amostra se encontravam adaptados a sua protese e “passaram a fase de
reabilitacao”.

Stevens (2010) relata em seus estudos que existem Varios testes para mensurar o
tempo e a velocidade alcancada durante a marcha do amputado unilateral de membro
inferior, porém ndo existe consenso sobre o teste mais adequado para ser utilizado nesta
populacdo para mensurar estas variaveis. Este indica que deve ocorrer melhor discussao
sobre a melhor forma de avaliar estas variaveis.

Van Velzen et al (2006) observaram que, durante a marcha ocorre a ativacéo de
alguns grupos musculares, sendo que 0s mesmos também variam de individuos sem
nenhum acometimento para individuos amputados unilaterais de membros inferiores.
Em amputados de membro inferior, indica-se que o principal grupo muscular ativado é
0 grupo dos flexores de quadril durante a marcha.

A menor ou maior rigidez da protese faz com esta seja, respectivamente, mais ou
menos dinamica, influenciando desta forma a caracteristica da marcha dos amputados.
Uma protese mais rigida estabelece como resposta a marcha do amputado maior rapidez
e apresentam uma fase de apoio menor. Assim como, uma protese menos rigida, faz
com que a fase de apoio seja maior e a marcha mais lenta. Esse tipo prétese pode
influenciar na velocidade da marcha ou corrida (GRABOWSKI, RIFKIN, 2010).

Grabowski et al 2010 verificaram que proteses mais rigidas geram um gasto
energético maior do que proteses mais maleaveis que se assemelham ao MR, porém este
tipo de protese ndo melhora a simetria da marcha assim influenciando na velocidade
alcancada durante a marcha e a corrida.

Alguns autores afirmaram que o nivel da amputacdo pode influenciar no gasto
energético. As utilizacBes de proteses sem muletas ou com muletas também influenciam
no consumo de energia. A velocidade também pode ser influenciada pelo nivel de
amputacdo, podendo apresentar um padrdo de quanto mais alto o nivel de amputacao
menor sera sua velocidade (HAGBERG, BRANEMARK, 2001; NOLAN et al., 2003).
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2.2.2 — Amputacao transtibial e tratamento para a marcha

A amputacdo transtibial é realizada entre as articulagdes talocrural e a do joelho.
Pode-se dividi-la em trés niveis, amputacdo transtibial em terco proximal, médio e
distal. Para esses niveis de amputacdo, deve-se considerar a importancia funcional da
articulacdo do joelho na reabilitacdo e na deambulacdo dos pacientes (STINEMAN,
2008).

A descarga de peso, nas amputacdes transtibiais, independentemente do nivel de
amputacédo, devera ser realizada no tenddo patelar, entre a borda inferior da patela e a
tuberosidade da tibia, e nas regides com tecidos moles localizadas nas faces lateral,
medial e posterior do coto. Nos casos em que ndo seja possivel realizar tais pressoes,
sera realizado apoio em musculatura da coxa ou tuberosidade isquiatica. Entretanto a
descarga de peso distal sempre sera contra indicada em razdo da transec¢do 0ssea e dos
tecidos moles na regido. Os cotos transtibiais apresentam uma tendéncia a deformidade
em flexdo do joelho (fator que se agrava), quando a amputagdo se apresenta em nivel
mais proximal (KURICHI et al., 2011; STINEMAN et al., 2008).

No procedimento cirdrgico, a seccdo 0ssea realizada na face anterior da tibia
deve ter uma angulacdo aproximada de 15 graus, pois desta forma evita-se a compressao
nos tecidos. A fibula deve ser seccionada em maior altura (por volta de 1,0 a 1,5
centimetros acima da tibia. O cirurgido apara as possiveis arestas ou saliéncias 6sseas. A
formagdo do coxim ¢ feita com o “rebatimento” da musculatura posterior. Nessa fase,
deve ser realizada a mioplastia, na qual os masculos antagonistas serdo fixados aos
agonistas, e também a miodese, em que a musculatura sera reinserida ao tecido 6sseo. A
importancia destes procedimentos deve-se ao progndstico da protetizacdo, pois esses
procedimentos melhoram o controle do coto e a circulacdo local, além de diminuir
incbmodos como a dor fantasma (BROOKS et al., 2002; KURICHI et al., 2011).

Na amputacdo transtibial proximal, o nivel mais utilizado é logo abaixo do
tubérculo tibial com preservacdo do tenddo do quadriceps para a extensdo. Com o
objetivo de preservar a articulacdo do joelho, algumas técnicas tém sido adotadas, tais
como amputacfes bem proximais e enxertos cutaneos. A amputacdo transtibial distal
apresenta um coto bastante longo, porém a regido distal da perna ndo apresenta um
suprimento sanguineo satisfatorio e os tecidos subcutaneos e musculares da regido
resultam em um coxim sem muita qualidade. Nesse nivel, podem-se encontrar

problemas como escoriacdes e Ulceras, 0 que é muito complicado em pacientes com



36

problemas vasculares, porém ocorre um grande braco de alavanca e bom controle sobre
a protese. (SMITH, 2003).

Portanto a amputagdo transtibial medial localizada na transicdo
musculotendinosa do triceps sural € considerada ideal para esse nivel. O nivel é
determinado pela avaliacdo do potencial de cicatrizagdo do membro associado com o
potencial funcional para o paciente. Com bom coxim terminal, bom comprimento do
coto, boa circulacdo e sem grandes comprometimentos para a alavanca, 0s pacientes
apresentam melhores padrdes de simetria na reabilitacdo da marcha. (SMITH, 2003).

As vantagens das amputacdes transtibiais quando comparadas a amputacgdes
mais altas, citamos a manutencdo da articulacdo do joelho estabelecendo menor gasto
energético durante a marcha, facilidade para colocacdo/remocédo da protese. Do ponto
de vista fisico, ha alteragcBes biomecanicas que influenciam sua locomocéo, equilibrio
estatico e/ou dindmico, transferéncias e trocas posturais. Estas mudancas encontram-se
permeadas por aspectos sociais e psicolégicos que alteram o estado psicossocial do
individuo levando a diminuicdo de sua autoestima, interesse em esportes, interesse na
vida social em sua comunidade interferindo sensivelmente na qualidade de vida,
podendo estar associada a significativa morbidade, incapacidade e mortalidade (BATES
et al., 2006).

As proteses foram desenvolvidas com o objetivo de se assemelhar com o
membro perdido. As primeiras proteses eram confeccionadas inteiramente por artesdes
em materiais como couro, madeira e ferro. Somente apds as grandes guerras, surgiram
empresas especificas e especializadas na construcdo de proteses (JAMES, OBERG
1973).

Reabilitar um individuo com amputacdo ndo significa somente protetiza-lo,
porém para pacientes candidatos a utilizacdo de proéteses, a reabilitacdo sé chegara ao
fim no momento em que eles ja estiverem fazendo uso das proteses, com certo controle
e independéncia nas atividades diarias, profissionais e recreativas. A reabilitacdo tem
como finalidade conseguir o maior potencial funcional do paciente amputado com a
protese, onde sdo orientados exercicios de fortalecimento muscular, alongamento,
equilibrio e principalmente coordenacdo e propriocepcdo (PEZZIN, DILLINGHAM,
MACLENZIE, 2000).

Os musculos extensores de joelho sdo bastante significativos em determinadas
fases da marcha, como por exemplo, no contato inicial e na fase de apoio. Sua fraqueza

acarreta importantes disfungdes da marcha com a protese. Muitos pacientes apresentam
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encurtamento do musculo reto femoral, o qual pode estar associado a posicdo adotada
no coto de flexdo de quadril. Desta forma, para alcancar um melhor fortalecimento do
quadriceps deve-se manter esse musculo alongado. A musculatura flexora do joelho é
responsavel pela fase de balango durante a marcha. Como geralmente os amputados
transtibiais apresentam como deformidade um coto fletido, deve-se sempre alongar esse
grupo muscular e orientar a postura desse membro (NAJARIAN et al., 2009).

Diante dos inumeros avangos na area da salde ou mesmo da Engenharia
Biomédica a amputacdo, e mais concretamente, a amputacdo dos membros inferiores
continua a ser uma situacdo clinica que provoca muitos danos aos pacientes, tornando
este fragilizado e emocionalmente instavel tanto em nivel fisico quanto em nivel
psicoldgico levando a diminuigdo ou a ndo realizacdo de atividade fisica ou laboral
(WATERS et al., 1976; YAZICIOGLU et al., 2007).

2.3 — Neuroplasticidade

Anteriormente, neurocientistas acreditavam que nenhuma nova conexao neural
poderia ser formada no SNC e SNP, pois as conexdes na vida fetal apos estabelecidas
ou no inicio da infancia dificilmente mudariam no decorrer dos anos (LUNDBORG,
2003; RAMACHANDRAN, 2003; RAMACHANDRAN, ROGERS-
RAMACHANDRAN, 2000).

Plasticidade cortical, ou neuroplasticidade, ¢ a capacidade de reorganizacéo
cerebral (SNC e SNP) que pode ocorrer devido a alteracGes das aferéncias/eferéncias
(BRASIL, 2004). A plasticidade sindptica também pode ocorrer e deve ser explorada
na reabilitacdo como uma estratégia basica para modificar 0 modo como o cérebro
“contextualiza” e interpreta 0s mecanismos de propriocepcdo, sendo geradas por
percepcbes advindas das mudancas na topografia do sistema nervoso, ou melhor
resposta a estimulos. (KNECHT et al., 1995; RAMACHANDRAN, ARMEL, CARRIE,
2003; RAMACHANDRAN, ROGERS-RAMACHANDRAN, 2000;
RAMACHANDRAN, HIRSTEIN, WILLAIM, 1998).

Acredita-se que o cértex seja o local primario e principal da reorganizacao
cerebral, porém com o tempo ocorre também em d&reas subcorticais e no SNP
(BUONOMANO, MERZENICH, 1998; LUNDBORG, 2003; RAMACHANDRAN,
GREGORY, 1991; STEFAN et al., 2000). Diante dessa reorganizacdo, 0s cortices

sensorial e motor ndo sdo “estaticos” e podem mudar dinamicamente de acordo com a
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demanda da tarefa, reabilitacdo, aprendizado motor e as manipulagdes periféricas
(BRAUN et al., 2001; BUONOMANO, MERZENICH,1998; ILIC, ZIEMANN, 2005;
LUNDBORG, 2003; SCHAEFER et al., 2005). Este processo de reorganizacgao pode ser
mantido por aferéncias que chegam aleatoriamente na regido cortical referente a parte
corporal amputada, 0 que conduz a uma ativagao persistente desse espaco (KNECHT et
al., 1998).

Alguns estudos explorando esta reorganizagdo indicaram que nos amputados néo
ocorre apenas perda sensitiva no membro amputado, mas um aumento das aferéncias do
membro intacto, decorrente da maior utilidade desse membro. (ELBERT et al., 1997;
RAMACHANDRAN, ARMEL, CARRIE, 2003; RAMACHANDRAN, ROGERS-
RAMACHANDRAN, 2000).

Essa reorganizacdo pode ser devido a representacbes do membro amputado que
se redirecionam aos musculos do coto e quando acionadas sdo capazes de gerar nos
musculos respostas como se o membro ainda estivesse presente (ALMEIDA,
CAMARGOS, CORREA, 2009; FELDMAN, BRECHT, 2005; ILIC, ZIEMANN, 2005;
REILLY et al., 2006).

Sabe-se que regides do cortex somatossensorial e cortex motor podem se
reorganizar rapidamente como uma consequéncia do aprendizado motor. Acredita-se
que podem ser provenientes de conexdes sinapticas pré-existentes (ARENDT, 2004;
BYL et al.,, 2003; ELBERT et al., 1997; LUNBDBORG, 2003; ZIEMANN et al.,
2001). Com relacdo a formacdo de novas conexdes sinapticas, acredita-se que na
amputacao, esta ocorre devido a “cronificagdo” pela auséncia do membro e com isso
maior uso do membro remanescente gerado, gerando alteraces plasticas (BRASIL,
2004; RAMACHANDRAN, HIRSTEIN, WILLAIM, 1998).

A recuperacdo funcional depende ndo sé de um treinamento sensorial como
também de um treinamento motor e podem ocasionar mudancgas importantes nos mapas
corticais ou subcorticais, acarretando também mudancas dindmicas de acordo com as
exigéncias da tarefa e o contexto, ocasionando em reaprendizado motor (BYL et al.,
2003; SCHAEFER et al., 2005). O treinamento agudo/inicial provoca mudancas
transitorias na topografia do mapa motor, entretanto requer repeti¢cdes suficientes dos
movimentos para que ocorram alteracdes como respostas das sinapses, permitindo que
essas sejam mantidas apds o treinamento. A reorganizacdo do mapa pode representar a
consolidacdo das novas habilidades motoras de modo a torna-las resistentes na auséncia
do treinamento por periodos agudos ou crénicos (MONFILS, PLAUTZ, KLEIM, 2005).
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As estratégias de reabilitagdo com a pratica repetitiva dos movimentos
realizados pela regido corporal afetada facilitam os mecanismos da plasticidade
sinaptica, podendo gerar melhores formas de organizagdo das regides somatossensoriais
(FLORENCE et al., 2001; LUNBDBORG, 2003; ZIEMANN et al., 2001).

Os efeitos do treinamento nos amputados estabelecem melhor controle sobre os
movimentos, indicando propriocepcdo que acarretara melhor desempenho dos
movimentos funcionais interferindo nas respostas a reabilitagdo (ALMEIDA,
CAMARGOS, CORREA, 2009; KNECHT et al., 1998; REILLY et al., 2006).

Uma alternativa para explicar a neuroplasticidade é a Potenciacdo em Longo
Prazo (PLP). O PLP em termos de modificagdes moleculares conduz a mudangas
funcionais e também estruturais. Existem evidéncias de mudancas detectaveis na neuro
morfologia das sinapses que também poderiam estar implicadas na PLP. A sucessao de
mecanismos implicados no sustento temporal da PLP apresenta uma estreita
sobreposicdo dos mecanismos neuroplasticos, comegando por trocas da area funcional e
culminando com processos neurofisiolégicos. Diante do exposto, a PLP pode ser
identificada como uma forma de plasticidade neuronal funcional, que pode determinar
neuroplasticidade pelo surgimento de novos neurénios ou por crescimento das sinapses
existentes (BERGADOROSADO, MELIAN, 2000).

A neuroplasticidade pode ser identificada com a ativacdo de receptores e com a
incorporacdo de receptores para a membrana. Com isso, podemos ressaltar que existem
modificagdes com ativacdo de mecanismos silenciosos (BERLUCCHI 2002;
LUNDYEKMAN, 2004).

A plasticidade axonal é também intitulada colateralizacdo ou brotamento
colateral. A colateralizacdo se diferencia da regeneracdo devido ao crescimento ocorrer
em axonios saudaveis (CHEN, COHEN, HALLET 2002; HLUSTIK, MAYER, 2006).

O brotamento & um novo crescimento e tem varios fatores celulares como a
resposta do corpo celular e a formacdo de novos brotos, ou cessacdo do alongamento
axonal e sinaptogénese. O brotamento colateral ja foi identificado no cortex, no nucleo
vermelho e outras regibes cerebrais, sugerindo que este é um fendmeno generalizado. A
base das mudancas reorganizacionais é a presenca de conexdes intracorticais, que
permitem interacdes variaveis entre neurénios no cortex motor primario. O crescimento
desses brotos e a formacdo de uma nova sinapse constituem sinaptogénese regenerativa,
e 0 brotamento colateral ocorre em axénios nao lesionados, em resposta a um estimulo

que ndo faz parte do processo normal de desenvolvimento. Este brotamento promove
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uma sinaptogénese reativa (BERLUCCHI 2002; COTMAN, GOMEZ-PINILLA,
KAHLE, 1994).

O brotamento colateral surge com o aparecimento de ramos colaterais nos
axonios das regides ndo atingidas pela amputacdo, e o seu crescimento em dire¢do as
regides cerebrais que anteriormente recebiam informacdes das regides amputadas. As
regibes corporais vizinhas podem ser normalmente interconectadas, sendo essas
conexdes consideradas "silenciosas” que podem apresentar constante inibicdo. Estes
circuitos axonicos quando inibidos podem ser responsaveis por manter estas conexdes
silenciosas (BERLUCCHI 2002; COTMAN, GOMEZ-PINILLA, KAHLE, 1994).

Os agentes que iniciam a colateralizacdo ndo séo conhecidos com precisdo, mas
foram formuladas hipéteses que podem desencadear esses processos (BERGADO-
ROSADO, MELIAN, 2000; BERLUCCHI 2002; KAHLE, 1994):

o Especializagbes pos-sinapticas vazantes: Os axonios sobreviventes apos a
degeneracdo dos cotos distais das fibras seccionadas podem estabelecer uma
deteccdo e isso estimularia seu crescimento;

e Auséncia de inibicdo competitiva: A densidade de inervacdo de um neurénio
controlada por sinais inibitérios que limita o crescimento axonal. A perda de
uma quantidade substancial dos terminais eliminaria este freio ao crescimento
axonal;

e Mudancas na atividade sindptica: A perda de aferentes acarretaria na alteracao
da atividade neuronal. Implicando na liberacdo de fatores tréficos de
crescimento axonal,

e Presenca de terminais em degeneracdo: As terminacdes que degeneram podem
liberar substancias que estimulariam a colateralizacao;

e Ceélulas da glia: As células da glia que fagocitam os axdnios degenerados,

podem liberar fatores troficos que estimulam o crescimento colateral.

Todos estes fatores podem contribuir na origem de ambiente promotor de
crescimento, que interferem no processo de colateralizagdo. Novos contatos sinapticos
adjuntos com o processo de colateralizacdo podem desempenhar um papel muito
importante na recuperacdo (BERGADO-ROSADO, MELIAN, 2000). Portanto pode-se
inferir que existem muitos agentes que podem modificar, aumentar ou mesmo melhorar

0s processos de neuroplasticidade agudos ou crénicos. Sdo os chamados fatores de
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crescimento, fatores neurotroficos ou neurotrofinas. (CHEN, COHEN, HALLET 2002;
COHEN, 2001; HLUSTIK, MAYER, 2006).

Em relacdo ao aprendizado e a memoria, estd bem documentado que existem
fatores neurotroficos em abundancia no hipocampo e estdo envolvidos na

neuroplasticidade relacionada ao aprendizado e a memoria (PHAM et al., 2002).

2.3.1 - Atividade neural e medular

Os humanos produzem uma variedade de movimentos ritmicos atraves de
padrdes de marcha, corrida, ciclismo, natagéo, entre outros (LOEB, BROWN, CHENG,
1999). A marcha é influenciada por um conjunto multifatorial resultante da interagdo ou
do processo de cascatas de reacBes devidas a organizacdo dos sistemas neurais
interferindo nas reacbes do complexo musculoesquelético, e um programa central
baseado no circuito espinhal geneticamente determinado pelo Gerador de Padrédo
Central (GPC) (ARECHAVALETA et al., 2008; HORAK, FRANK, NUTT, 1996;
LACQUANTINI, BORGHESE, BIANCHI, 1996; MAZZARO, SZNAIER, CAMPS,
2005).

O GPC designa as redes espinhais o controle dos movimentos basicos
deambulatorios sendo modulado entre os sistemas nervoso central e periférico por meio
dos geradores de padrdes, localizados na medula espinhal que podem gerar padrdes de
atividade ritmica mesmo na auséncia de “feedback” externo ou controle supra espinhal
(AMSTROND, 1986; ROSSIGNOL, DUBUC, GOSSARD, 2006).

O centro gerador ritmico define o ritmo de locomogédo e a duracdo das fases
flexoras e extensoras e controla a atividade da rede geradora de padrdo. A ativacdo de
uma populacdo geradora de padrédo ativa a musculatura agonista, sinergista e antagonista
responsavel por cada movimento. A rede geradora de padrdo medeia um input ritmico
do gerador para motoneurénios e distribui atraves de conjuntos de motoneurénios. O
centro gerador ritmico através do controle neuroldgico interfere na propriocepcao do
individuo e os estimulos visuais, vestibulares, auditivos, sensitivos e motores.
Dependendo do input do gerador ritmico e das interacGes entre a rede geradora de
padrdo, cada populacdo geradora de padrdo é ativada dentro de fases particulares do
ciclo de marcha gerando equilibrio estatico e dindmico (RYBAK, PATON,
SCHWABER, 1997).
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No entanto, estas redes espinais sdo normalmente moduladas por inputs
periféricos e supra espinhais. O “feedback” aferente adapta dinamicamente, atraves de
uma relacdo reciproca, a resposta do GPC as exigéncias ambientais impostas
(AMSTROND, 1986; ROSSIGNOL, DUBUC, GOSSARD, 2006). Estes inputs podem
redefinir o ritmo da locomog¢éo, bem como a qualidade do movimento. A transigcéo entre
a fase de apoio e a fase de balanco é desencadeada por sinais aferentes provenientes da
regido do quadril quando esta faz extensdo proxima a fase de apoio. A fase de balanco é
iniciada quando o membro estd em extensdo e em descarga (forca reduzida nos
musculos extensores que pode ser detectada pelos Orgdos Tendinosos de Golgi). Desta
forma, estes sinais proprioceptivos regulam o tempo de passagem de uma transigdo
posterior para uma transicdo anterior do membro durante o ciclo de marcha. A
coordenacdo intersegmento temporal representa adaptagdes e respostas de controle do
GPC (CAPPELLINI et al., 2010).

Em nivel supraespinal, foram identificadas regi6es circunscritas no mesencéfalo
e telencéfalo relevantes na ativacdo e no controle da intensidade nos mecanismos da
manutencdo do equilibrio, na adaptacdo dos movimentos e na coordenacdo da
locomocdo (AMSTROND, 1986; JORDAN, 1998; ORLOVSKY, 1991). A Regido
Locomotora Mesencefalica (RLM) estabelece conexdes sinapticas para neurdnios que
ativam redes espinhais para iniciar a locomocao e recebem inputs de varias regides do
mesencéfalo, diencéfalo, ganglios na base, cerebelo (BRUDZYNSKI, MOGENSON,
1985; GARCIA-RILL et al., 1990) e hipotadlamo (SINNAMON, 1993).

Acredita-se que o GPC adquira padrdes flexiveis e adaptaveis por mecanismos
plasticos (MACKAV-LYONS, 2002). Vérios procedimentos demonstraram que, alem
de fatores tais como amputacdo, lesGes nervosas periféricas, lesbes medulares e
corticais, o treinamento de tarefas sensoriais e as experiéncias comportamentais podem
acarretar uma reorganizacdo no cortex sensorio-motor (ALMEIDA, CAMARGOS,
CORREA, 2009; ZIEMANN, 2001).

Estudos indicam que, em muitos casos, o local primario da plasticidade localiza-
se internamente no cortex. Uma possibilidade é que o cortex seja o local priméario e
principal de reorganizacdo e que, com o tempo, essa reorganiza¢do ocorra também em
areas subcorticais e no SNP (BUONOMANO, MERZENICH, 1998; LUNDBORD,
2003; STEFAN et al., 2000).

Estudos sugerem que a organizacdo funcional dos cortices sensorial e motor ndo

sdo estaticos no aprendizado de novas fungdes e podem mudar dinamicamente de
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acordo com a demanda da tarefa, o contexto, experiéncias agudas ou crbnicas e as
manipulacdes periféricas (BRAUN et al., 2001; BUONOMANO, MERZENICH, 1998;
ILIC, SCHAEFER et al., 2005; LUNDBORD, 2003; ZIEMANN, 2005)

Uma pesquisa realizada em animais e humanos mostrou que a rede de neurdnios
somatossensoriais altamente interconectados permite o aprendizado de tarefas sensorio-
motoras e o reaprendizado da funcdo apds o dano (KNECHT, 1998). O cérebro através
dos mecanismos de plasticidade analisa e sintetiza as informagdes do meio externo e
interno, comparando os dados obtidos com os tracos de memoria, criando
representacfes complexas das diferentes situacdes com as quais o individuo se defronta
e, a partir do complexo de informagdes consegue integra-las para a execucdo 0s

processos de cascata para um movimento (ILIC, ZIEMANN, 2005).

2.4 - Aprendizagem Motora

Somente apos a década de 1990 tem se observado uma retomada dos estudos em
Aprendizagem Motora, utilizando dos conhecimentos adquiridos em Controle Motor. A
partir dessa fase, percebe-se que o estudo sobre as variaveis que influenciam a aquisicao
de habilidades motoras, entendimento das cascatas de reacGes selecionadas ampliando
alguns conceitos ou respostas para diversos estudos (MICHAELSEN, LEVIN, 2004).

Na perspectiva de ensino, a instrucdo tem o objetivo de potencializar a
orientacdo da atencdo as informacdes mais relevantes, assim como na elaboracdo do
programa de acdo e a sua subsequente execu¢do nos movimentos da marcha. Os
mesmos autores observaram que, ao se envolver com a pratica de uma habilidade
motora nova, o iniciante traz como um “feedback” seus conhecimentos e habilidades
adquiridas anteriormente e procura utiliza-los, para melhor elaborar o processo de
aprendizagem motora de uma acdo na tentativa de solucionar o problema motor
(JACKSON et al., 2004; JACKSON et al., 2001).

As teorias de controle motor foram elaboradas para compreender o
comportamento motor. Baseado nisso, muitas pesquisas foram realizadas gerando um
processo de quebra de paradigmas. Alguns autores numa perspectiva dindmica e outros
com uma visao tradicional de desenvolvimento motor, controle motor e aprendizagem
motora, enfatizam uma possivel reorganizacdo e maturacdo do SNC e SNP como
determinante do desenvolvimento na maximizagdo dos circuitos neurais supra-espinhal
e espinhal (LANGHORNE, COUPAR, POLLOCK, 2009; VERMA et al., 2011).
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O estudo do comportamento motor apresenta trés sub-areas distintas, as quais se
encontram intimamente relacionadas devido & natureza dos fendmenos estudados:
Controle Motor, Desenvolvimento Motor e Aprendizagem Motora, todas inseridas
dentro do cortex motor, tronco encefalico e a medula espinhal. O Controle Motor
investiga os problemas ligados aos mecanismos responsaveis pela producdo do
movimento, ou seja, como a execucdo de movimentos é regulada. O Desenvolvimento
Motor é responsavel por investigar as mudangas na organizacdo do comportamento
motor de um individuo ao longo do seu ciclo de vida, ou seja, mudancas realizadas
numa escala de tempo em longo prazo (JOHNSON et al., 2002; KLEIM et al., 2003).

Por fim, a aprendizagem motora explora e proporciona a aquisicdo de
habilidades motoras quais sejam os fatores que a influenciam e 0s mecanismos e
processos subjacentes as mudangas no comportamento motor em virtude de pratica. A
aprendizagem motora estabelece uma associacdo de processos com a pratica ou
experiéncia, conduzindo a mudancas relativamente permanentes na capacidade para
melhora das habilidades dos movimentos (LANGHORNE, COUPAR, POLLOCK
2009; VERMA et al., 2011). Jonsdottir et al (2010) consideram a aprendizagem motora
como uma mudanca interna relativamente permanente, resultante da préatica pelo
desempenho dos movimentos. Descreveram o processo de aprendizagem em trés fases:
cognitiva ou inicial, associativa ou intermediaria, autbnoma ou final.

O “feedback” pode ser dividido em feedback intrinseco ou extrinseco. O
“feedback” intrinseco é a informacdo produzida com informacdo obtida pelos 6rgaos
sensoriais do proprio executante e que nao necessita de auxilio externo (JONSDOTTIR
et al., 2010; JONSDOTTIR et al., 2007). O “feedback” extrinseco é uma informacao
que depende de algum meio externo ou artificial, gerada ao executante, como do
fisioterapeuta, médico, educador fisico ou de um video. O “feedback” aumentado é
relacionado ao complemento da informacdo do “feedback” (BYL et al., 2003;
GARRISON, WINSTEIN, AZIZ-ZADEH, 2010).

Ao vivenciar um movimento detalhadamente, amputados de membro inferior
sdo capazes de extrair importantes informac6es, que auxiliardo de alguma forma a
organizacdo e execu¢do de suas acdes motoras. Em outras palavras, o “feedback”
intrinseco apresenta-se como um modelo apropriado para a pratica de uma habilidade
motora, facilitando a o treinamento da marcha e com isso a protetizacdo. (ANDRE et
al., 2001)
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Enfim, ocorre uma relacdo de cascata de relagdo entre a interpretagéo,
organizacgdo, producdo e consequente execu¢do de movimentos. Durante a execucéo e
apos sua conclusdo, o ser humano consegue inferir atraves do “feedback”, informagdes
sobre os movimentos e respostas agudas ou cronicas advindas de respostas da acdo de
fontes consideradas internas (6rgdos sensoriais). Dentre inimeros fatores que afetam a
aquisicdo de habilidades motoras, o “feedback” e a realizagdo do movimento tém papel
de destaque nas pesquisas em Aprendizagem Motora (CIRSTEA, LEVIN, 2000).

O “feedback” é considerado como a informacdo obtida, que possibilita gerar sua
retro alimentacdo da resposta na comparacdo entre o que foi planejado e o que foi
executado. Os ajustes importantes para um movimento podem ser advindos da resposta
de um “feedback” que possui uma acdo interpretada, planejada e executada com
provavel correcdo dos ajustes necessarios. A partir do treinamento motor baseado na IM
observa-se uma maior capacidade de deteccdo, propriocepcdo e correcdo de erros
(JONSDOTTIR et al., 2010; JONSDOTTIR et al., 2007; PAZ, TEIXEIRA-SALMELA,
TIERRA-CRIOLLO, 2013).

Outro importante fator relacionado a efetividade da marcha humana em
amputados é atribuido as caracteristicas da habilidade a ser aprendida. Horgan,
Maclachlan (2004) e Tonello, Pellegrini (1997) ressaltam que a aquisicdo de habilidades
ocorre devido as alteraces nas variaveis do ambiente, que determinam a execucdo da
acdo, exigem que o executante se adapte ou até mesmo mude o plano motor durante a
fase de diversificacdo, ou seja, 0 que corresponde em atingir um nivel de proficiéncia na
habilidade, retendo ou reformulando o plano motor geral adquirido anteriormente,
fixando ou diversificando seu padrdo de movimento de acordo com as exigéncias
ambientais. Através da interacdo do individuo com o meio ambiente e as tarefas
impostas que sdo desenvolvidas e melhor estruturadas as modalidades sensoriais.

Entende-se como instrucdo verbal aquelas informacbes que transmitem a
sequéncia que deve ser seguida para se alcancar a meta da tarefa. Esse tipo de
procedimento visa auxiliar/identificar o que deve ser realizado, a meta da tarefa, quanto
0 caminho que deve ser seguido para conseguir alcancd-la e outras informacdes
adicionais que se facam necessarias. A instrucdo verbal mostra-se uma estratégia
importante e eficiente em situacdes de aprendizagem relacionadas ao aprendizado do
entendimento dos mecanismos de um movimento cinematico (JACKSON et al., 2004;
JACKSON et al., 2001). Segundo Paz, Teixeira-Salmela, Tierra-Criollo (2013)

instrugcdes verbais podem agir como representantes cognitivos, melhor representacéo
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corporal e atengdo aos aspectos criticos e mais importantes de alguns movimentos

cinematicos muitas vezes poucos perceptiveis pelos pacientes.

2.5 - Préatica mental e marcha

O estudo da PM ¢ bastante antigo, sendo os primeiros estudos datados da década
de 1930 (FELTZ, LANDERS, 1983). Porém, foi no periodo de 1960 a 1970, que a PM
se destacou na literatura na area da psicologia do esporte (GROUIOS, 1992). Desde
entdo, muitos estudos tém sido conduzidos para investigar esta técnica (FELTZ,
LANDERS, 1983; GROUIQOS, 1992). O uso do termo PM tendo sido desde muito
tempo denominado como prética simbdlica, exercicio mental (GROUIOS, 1992; HIRD
et al., 1991; MCBRJDE, ROTHSTEIN, 1979; MILLARD, MAHONEY, WARDRORP,
2001; RYAN, SIMONS, 1981; STEBBINS, 1968; WEINBERG, 1982), pratica
implicita (CORBIN, 1967; WEINBERG, 1982) , ensaio mental (MACKAY, 1981;
SUINN, 1993), imagem mental (BROUZIYNE, MOLINARO, 2005) e treinamento
mental (LOMONACO, MARQUES, 1993).

Inicialmente, os estudos eram voltados a analise dos efeitos da PM sobre o
desempenho e o aprimoramento de habilidades esportivas. Porém, mais recentemente
tem-se observado uma modificacdo do enfoque cientifico para a aquisicdo de novas
habilidades motoras e suas variaveis, tais como, complexidade da tarefa, tipo de tarefa e
capacidade imaginativa dos sujeitos. Os métodos de neuroimagem tem permitido
investigar as areas corticais e subcorticais envolvidas na imaginagdo de uma habilidade
motora (LOMONACO, MARQUES, 1993). Com os estudos da PM observaram-se
possibilidades com objetivos diferentes dentro das pesquisas: uma relativa ao inicio da
aquisicdo de habilidades motoras, e a outra na melhor adaptacdo ou mesmo no
desempenho de uma habilidade ja adquirida (DENIS, 1985; FELTZ, LANDERS, 1983;
GENTILI, PAPAXANTHIS, POZZO0, 2006; HIRAI, GOBBI, 1990).

A PM corresponde a uma ativacdo subliminar do sistema motor e sensitivo e
deve ser parte de um fendmeno mais amplo, a representacdo motora, relacionado com o
planejamento, a intencdo e a preparacdo inconsciente ou consciente dos movimentos
(JEANNEROD, 1995), e posteriormente o refinamento de habilidades motoras
(BUCCINO, SOLODKIN, SMALL, 2006).

Existem trés formas de praticar uma habilidade mentalmente: a) auto-

observacao, na qual o individuo se observa mentalmente praticando 0 movimento com
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observacdo mental do proprio movimento. Pode-se inferir que o individuo torna-se
“expectador” da sua propria execucdo (imaginagdo na 32 pessoa); b) ideomotora,
imaginacdo e sensagdo cinestésica do proprio movimento, na qual o individuo executa
mentalmente o movimento (imaginacdo na 12 pessoa) e ¢) auto-verbalizacdo, que € a
repeticdo mental e descri¢do verbal do movimento (BUCCINO, SOLODKIN, SMALL,
2006; LOMONACO, MARQUES, 1993; PAZ, TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-
CRIOLLO, 2013).

Estas formas de pratica estdo relacionadas a instrucdo para a tarefa, que
direciona toda a atengdo para 0s mais importantes aspectos vitais no controle motor.
Além disso, é importante ressaltar que imaginar na perspectiva interna possibilita o
executante utilizar-se de “‘feedback” intrinseco. Ha o “feedback’ intrinseco, quando a
informacdo é percebida pelo préprio executante através de seu sistema sensorial como a
visdo, audigdo, tato e propriocepcdo (HARRIS, ROBINSON, 1986). O “feedback”
extrinseco por sua vez, refere-se a informacdes avaliadas por fontes externas recebidas
pelo praticante (fisioterapeuta, medico, educador fisico, etc) (JEANNEROD, 1995;
YVES, 2003).

Harris e Robinson (1986) e Yves (2003) ressaltaram que quando as pessoas se
imaginam na perspectiva interna, fazem uso da imagem cinestésica e quando imaginam
na perspectiva externa utilizam a imagem visual. Diante dos objetivos a imaginacao
interna ou externa pode obter papel expressivo. A imagem cinestésica provoca
sensacOes proprioceptivas que remetem percepcdes a velocidade, forca, direcdo e
amplitude do movimento (HARRIS, ROBINSON, 1986; YVES, 2003). A imagem
visual envolve maior amplitude a representacdo mental da trajetoria, distancia e
localizagdo espacial do movimento (FARAHAT, ILLE, THON, 2004).

A imagem interna tem sido entdo, associada ao melhor desempenho e niveis
considerados significativos de atividade elétrica cortical ou subcortical e nas respostas
motoras durante a imaginacdo (CHRISTAKOU, ZERVAS, LAVALLEE, 2007; FERY,
HALE, 1982; GROUIOQS, 1992; HARRIS, ROBINSON, 1986; MORIZOT, 2000). A
utilizacdo da PM a partir de estudos pioneiros como o de Jacobson (1932) no uso da
imagem interna esta associada a hipotese (neuromuscular), que apresentou atividade
elétrica nos grupos musculares responsaveis pela execucdo da habilidade. Os sujeitos
foram solicitados a se imaginar realizando certos movimentos e, através de eletrodos

(sinal eletromiogréafico), posicionados nos musculos envolvidos na acdo real, porém,
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abaixo do limiar do potencial de acdo, verificou-se atividade elétrica nestes musculos,
(JACOBSON, 1932).

Desta maneira, trés explicacdes fundamentam a utilizagcdo da imaginagéo para o
desempenho de habilidades motoras: a) medidas de atividade elétrica no sistema
nervoso indicam que sua resposta pode ser caracterizada como similar sob as condicGes
do movimento imaginado e real (movimento imaginado e exercitado mentalmente
produz microcontragbes e consequentemente uma melhora da coordenacédo
neuromuscular) (DECETY et al., 1993); b) medidas de atividade cerebral apontam que
0s processos que formam a base da imagem motora estdo sob o controle de varias areas
corticais e subcorticais conhecidas por seu papel na preparacdo motora (treino mental de
uma acdo é correlato a uma ativagdo subliminal do sistema motor.) (LAFLEUR et al.,
2002); c) duracdo do movimento real e a duragdo do movimento imaginado podem ser
similares (DECETY, MICHEL, 1989; PAPAXANTHIS et al., 2002).

Um dos instrumentos utilizados para registrar a PM tem sido o
eletroencefalograma, que identifica a atividade elétrica cerebral em diferentes regifes
do cortex (CREMADES, 2002 PAZ et al., 2012). Luft, Andrade (2006), em revisédo de
estudos, concluiram que o eletroencefalograma apresenta alto nivel de confiabilidade na
compreensdo da aprendizagem motora em diferentes situacdes e individuos.

Estudos de neuroimagem e investigacdes fisiologicas apontaram para uma forte
correlacdo entre a imaginacdo motora e a acdo motora, ambos com tempo de reacédo e
localizagdo similares (LOTZE et al., 1999; SCHWOEBEL, BORONAT, COSTELETT,
2002). A imaginacdo motora difere da execucdo motora, primariamente, pelo meio de
processos que envolvem a inibicdo ou supressao motora. Ainda ndo had um consenso
sobre a area que promovem a inibi¢cdo dos movimentos motores diante da PM. Alguns
autores relataram que a parte posterior do cerebelo promove a inibicdo do movimento
durante a imaginacdo motora (LOTZE et al., 1999) e outros estudos sugeriram que € 0
lobo parietal o responsavel por esse processo inibitorio (SCHWOEBEL, BORONAT,
COSTELETT, 2002).

Estudos com neuroimagem confirmaram a eficiéncia das funcbes executivas na
PM, mostrando que além das areas motoras ativadas na pratica fisica (DECETY, 1996;
LACOURSE et al., 2005; LOTZE, HALSBAND, 2006; MULDER, 2007; MUNZERT,
LOREY, ZENTGRAF, 2009), a PM ativa também éareas relacionadas a memoria de
trabalho e a atencdo (HELENE, XAVIER, 2006; JUEPTNER et al., 1997). A ativacdo

das areas motoras e sensoriais primarias, as areas pré-motora e motora suplementar
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durante a PM, embora em niveis inferiores em comparagdo a prética fisica podem ser
atribuidas a fase de preparacdo e planejamento da agdo motora (JUEPTNER et al.,
1997; LOTZE, HALSBAND, 2006; MULDER, 2007; MUNZERT, LOREY,
ZENTGRAF, 2009) e mais ainda a inibicdo do comando eferente, prevenindo a
execugdo motora (LOTZE, HALSBAND, 2006; MUNZERT, LOREY, ZENTGRAF,
2009).

Da mesma forma que a pratica fisica e a PM ativam redes neurais semelhantes,
diversos autores apontaram que os modelos internos formados por meio dos dois tipos
de préticas sdo equivalentes quanto ao componente temporal das tarefas nas execucdes
fisicas e mentais (DECETY, 1996; JEANNEROD, 1995; LOTZE, HALSBAND, 2006;
MULDER, 2007).

O aprendizado motor proporcionado pelo treinamento mental é possivel pelo
fortalecimento das redes sinépticas de transmissao ativando de forma repetitiva as redes
neurais de representacdo do ato motor (GUILLOT et al., 2008; HALSBAND, 2006;
JEANNEROD, 1995; LOTZE, HALSBAND, 2006; WOHLDMANN, HEALY,
BOURNE, 2008). Este processo além de permitir uma melhora do desempenho motor,
desencadeia respostas que proporcionam uma melhor generalizagdo do aprendizado
para tarefas semelhantes e em diferentes contextos ambientais (GENTILI,
PAPAXANTHIS, POZZO, 2008; HELENE, XAVIER, 2006; KOPCZYNSKI, 2006;
WOHLDMANN, HEALY, BOURNE, 2008).

Feltz, Landers (1983) realizaram um estudo com 60 individuos utilizando a PM
na area esportiva. Os resultados sugeriram que a PM facilita a representacdo cognitiva e
simbdlica do movimento podendo interferir no desempenho motor por meio do ensaio
mental dos componentes simbolicos da tarefa. A PM pode desenvolver a capacidade de
direcionar a atencdo, preparar para 0 movimento, trabalhando principalmente
mecanismos proprioceptivos proporcionando mecanismos importantes no processo de
aprendizado (FELTZ, LANDERS, 1983).

A PM exige o uso da memoria interna para que as informac@es advindas do
“feedback ” visual, e cinestésica sejam mantidas e manipuladas na memaria de trabalho
para atividades comuns ou mesmo complexas durante o ensaio mental. A memdria de
trabalho utiliza-se dos processos que alimentam respostas comportamentais
(LUCIANA, NELSON, 1998). A memdria de trabalho é o processo de manter ativa
uma informacgéo “on-line” na mente e utilizar esta informacdo para guiar e responder a
um comportamento de diferentes formas (BARTON et al., 2006; TSUJIMOTO, 2008).
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Ryan, Simons (1981) investigaram o efeito da PM em duas tarefas diferentes
quanto a demanda cognitiva e motora. Participaram do estudo 39 individuos que foram
divididos aleatoriamente em trés condi¢des: pratica fisica, pratica mental e grupo
controle. O grupo de pratica fisica realizou 12 tentativas. No procedimento de PM a
primeira tentativa correspondeu a prética fisica da tarefa, seguida de nove tentativas de
PM e finalizando com duas tentativas de prética fisica. O grupo controle praticou na
sequéncia: uma tentativa de pratica fisica da tarefa, nove tentativas de um jogo nédo
semelhante as tarefas observadas no estudo e duas tentativas de pratica fisica
semelhantes & primeira tentativa. Portanto de acordo com o objetivo da demanda
cognitiva ou motora o procedimento aconteceu para as duas habilidades e diante dos
resultados relativos a aprendizagem motora observa-se que o grupo de pratica fisica
com resultados mais significativos quando comparados aos grupos PM e grupo controle.
N&o foi identificada diferenca significante entre os grupos de PM e controle. Nos
resultados atribuidos a parte cognitiva o grupo de PM apresentou ser mais efetivo que o
grupo de prética fisica. O grupo PM e prética fisica foram significativamente superiores
ao grupo controle. Tais resultados apontam que a PM é mais efetiva quando relacionada
a habilidade com predominancia cognitiva (RYAN, SIMONS, 1981).

Outros estudos investigaram o efeito da PM em habilidades abertas (ambiente
imprevisivel) e fechadas (ambiente previsivel ou parado). Mcbrjde e Rothstein (1979)
compararam as praticas mentais e fisicas na aprendizagem de habilidades abertas e
fechadas utilizando a tarefa do golfe. Cento e vinte sujeitos foram distribuidos
aleatoriamente nos trés grupos (n=120): PM, pratica fisica e pratica combinada
(alternéncia de uma sessao de tentativas de PM com uma de pratica fisica até completar
o total de 40 tentativas). A fase de aquisi¢cdo aconteceu em trés dias sucessivos seguida
da avaliacdo do conhecimento da tarefa. De acordo com este estudo pode-se inferir que
todas as condigdes de pratica conduziram a uma melhora em precisdo das tarefas
fechadas e abertas, mas o grupo de pratica combinada foi o mais efetivo, seguido do
grupo de prética fisica e, por ultimo, o grupo de PM (MCBRJDE, ROTHSTEIN, 1979).

Quando comparada em estudos o nivel de experiéncia com uma tarefa, as
pesquisas em PM ndo possuem uma padronizacdo sobre as interferéncias entre
individuos experientes nos movimentos e individuos sem experiéncia ou aprendizado na
tarefa. Porém na literatura, sobre a PM observam-se desvantagens em individuos nédo
experientes ou com pouca experiéncia nos movimentos. (FELTZ, LANDERS, 1983;
SUINN, 1993).
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Assim, é apontada por alguns pesquisadores a importancia de uma quantidade
minima de experiéncia, na realizacdo de uma habilidade, para a efetividade da PM
(CORBIN, 1967; FELTZ, LANDERS, 1983; MACKAY, 1981). Entretanto, tem sido
procedimento comum na PM ou na PM combinada com a prética fisica (seja ela
realizada antes ou apds a prética fisica), a realizacdo de uma fase de familiarizacdo da
tarefa, sendo ambos por meio de prética fisica ou mental (GROUIQOS, 1992; HIRD et
al., 1991; STEBBINS, 1968; SUINN, 1993). O desenvolvimento motor advéem da
continua alteragdo no comportamento ao longo do ciclo da vida, realizado pela interacao
entre as necessidades da tarefa, a fisiologia do individuo, sua capacidade de adaptacao e
as condi¢Oes do ambiente. Diante disso a utilizagcdo da familiarizacdo dos movimentos
pode ser importante para 0 conhecimento dos mecanismos sensitivos para maior
assimilacdo da tarefa. (BROUZIYNE, MOLINARO, 2005; CAHN, 2008; GROUIQOS,
1992).

Os melhores resultados com a técnica da PM estdo intimamente ligados com os
graus de familiarizacdo das tecnicas, o que implica que uma representagdo do
movimento (simples ou complexo) deve estar presente (FELTZ, LANDERS, 1983;
MULDER, 2007; LOMONACO, MARQUES, 1993).

Grouios (1992) em seu estudo objetivou investigar o efeito da PM no
desempenho do salto ornamental. Foram distribuidos aleatoriamente 30 adolescentes
com certa experiéncia nos movimentos em trés grupos: pratica fisica, PM e grupo
controle (auséncia de préatica). A tarefa selecionada foi o salto de costas, da plataforma
de saltos de trés metros. Os sujeitos realizaram 10 tentativas de pratica (para efeitos de
familiarizacdo com a tarefa). Os grupos de pratica fisica e PM apresentaram diferencas
significativas comparadas ao grupo controle. Além disso, o grupo de prética fisica foi
significativamente superior ao de PM (GROUIQOS, 1992).

Zecker (1982) conduziu um estudo para observar o papel do conhecimento
prévio do movimento e da tarefa e da PM na aprendizagem de habilidades motoras.
Participaram do estudo 40 universitarios que foram distribuidos em quatro grupos: PM,
pratica fisica com conhecimento dos movimento e tarefa, pratica fisica sem
conhecimento de dos movimentos e tarefa e grupo controle. A tarefa foi arremessar um
saco de feijdo a um alvo. De acordo com os resultados inferiu-se que o conhecimento
dos movimentos e tarefa sdo importantes, mas ndo sdo os fatores mais importantes para
a melhora da performance, e a PM ¢ efetiva se o sujeito tem experiéncia suficiente com
a tarefa. (ZECKER, 1982).
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Hird et al., (1991) e Millard et al., (2001), trabalharam com sujeitos sem
experiéncia em diversas tarefas e foi observada efetividade da PM e da pratica
combinada. Cahn (2008) em seu estudo avalia a prética fisica no pré-teste. Observando
os resultados verifica-se diferenca significativa entre os grupos de prética (pratica fisica,
PM, praticas combinadas). Quanto a duracdo do periodo de PM, observa-se uma falta de
padronizacéo entre os estudos. Feltz e Landers (1983), em trabalhos revisados de 1934 a
1981, observaram respostas positivas no desempenho de tarefas cognitivas, ap6s um
pouco periodo de PM. Em tarefas motoras foi observada melhoras somente apds um
periodo de longa duragdo (10 minutos ou mais).

Por outro lado, Weinberg Hankes, Jackson (1991) investigaram duracgdes da PM
no arremesso da bola no basquetebol e as praticas (mental e fisica). Participaram do
estudo 105 universitarios, de ambos os sexos que foram distribuidos aleatoriamente
entre sete grupos de préatica (n=15): 1) 1PM3PF (1 minuto de PM seguido de 3 de
pratica fisica), 2) 5PM3PF (5 minutos de PM seguido de 3 de prética fisica), 3)
10PM3PF (dez minutos de PM seguido de 3 de pratica fisica), 4) 3PF1PM (trés minutos
de prética fisica seguido de 1 minuto de PM), 5) 3PF5PM (trés minutos de pratica fisica
seguido de 5 minutos de PM), 3PF10PM (trés minutos de pratica fisica seguido de 10
minutos de PM), GC (3 minutos de préatica fisica, ndo realizou PM). Diante dos
resultados observa-se que houve diferenca dos grupos de PM quando comparados com
0 grupo controle, porém entre 0s sujeitos que praticaram mentalmente a tarefa ndo foi
encontrado qualquer efeito significante (WEINBERG, HANKES, JACKSON, 1991).

Brouziyne e Molinaro (2005) investigaram a combinacdo de pratica (fisica e
mental) em sujeitos sem experiéncia nos movimentos da tarefa de tacada no golfe. No
estudo foram colocados 24 sujeitos, sem experiéncia no movimento, e divididos
aleatoriamente em trés grupos: pratica fisica, pratica combinada e grupo controle
(auséncia do uso da técnica de PM na tacada do golfe). Apos avaliacdo dos resultados
percebe-se superioridade do grupo de pratica combinada sobre o grupo de pratica fisica
e ambos foram mais significativamente diferentes ao grupo controle. Os autores
discutem a eficacia da PM quando combinada com a pratica fisica na aprendizagem da
habilidade motora comparada a individuos sem experiéncia. Os voluntarios praticaram
fisicamente a tarefa durante a fase de pré-teste para que tenham conhecimento dos
movimentos, e também algumas tentativas de tacada no golfe sem a utilizacdo da bola,
gue podem ser consideradas como familiarizacdo da tarefa. Os autores consideraram as

tentativas da fase de pré-teste e as tentativas fisicas de familiarizacdo como
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aprendizagem da tarefa (baseline). Portanto o estudo discutiu e apresentou os efeitos da
utilizacdo da técnica de PM para individuos sem experiéncia nos movimentos da tacada
do golfe. (BROUZIYNE, MOLINARO, 2005).

Esta divergéncia nos resultados, assim como a inconsisténcia nos achados de
alguns estudos, quanto a duragdo ideal para observacdo dos efeitos da PM, evidencia a
necessidade de novos estudos sobre a temética (FELTZ, LANDERS, 1983; MACKAY,
1981, RICHARDSON, 1967).

Algumas teorias tentaram explicar os mecanismos da PM. A teoria
psiconeuromuscular foi mencionada inicialmente por Richardson, (1967). A PM facilita
a aquisicdo de habilidades motoras, interfere na qualidade do movimento e também
possui capacidade de interferir nas sensagdes cinestésicas, uma vez que reforca uma
representacdo motora através da ativacdo dos muasculos que participam do movimento
imaginado. Porém, a ativacdo dos musculos ocorre de acordo com o potencial de acdo
(SUINN et al., 1993), como observado anteriormente por Jacobson (1932).

Quanto a teoria da aprendizagem simbolica, Feltz e Landers (1983) explicaram
que a imaginacdo simbolica, a aprendizagem e a subsequente repeticdo dos simbolos
que representam os componentes de um movimento deverdo facilitar a aprendizagem de
habilidades nos fatores cognitivos (FELTZ, LANDERS, 1983).

Pensando nisso, 0 processo de imaginacdo pode atuar como um sistema
codificador para contribuir na compreensdo e aquisicdo indicando melhores
movimentos com padrdes mais completos (DECETY et al., 1991). Nesta teoria, as
tarefas priméarias, movimentos mais simples, ndo sdo fortemente influenciadas pela
repeticdo simbolica. A aprendizagem cognitiva refere-se a um conjunto de habilidades
cerebrais/mentais necessarias para a obtencdo de conhecimento que perpassam em
elementos como pensamento, raciocinio, abstracdo, linguagem, memoria, atencdo,
criatividade, capacidade de resolucao de problemas, entre outras fungdes. As atividades
cognitivas incluem a associacdo de imagens, sinais temporais e caracteristicas
individuais e implicam em capacidades de utilizagdo e recrutamento dos “elos” motores
armazenados na memoria de longo prazo (SUINN et al., 1993).

Outra teoria € a do processamento de informacdo ou bio-informacional, que
explica a PM relacionada com os mecanismos de processamento de informacdo SNC e
SNP. A PM envolve a ativacdo da rede neural e da fonte cerebral, ou seja, na memoria
de longo prazo. Dois principios podem ser descritos: o principio de estimulos, que

consiste na descricdo sobre os estimulos, por exemplo, o tamanho do objeto; e o
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principio de respostas, que envolve descri¢cdo sobre comportamentos psico-fisiologicos,
incluindo aspectos verbais (SUINN et al., 1993).

Em sintese, como se pode constatar, existem teorias que procuram explicar a
influéncia da PM sobre a aprendizagem de habilidades motoras. Sendo assim, instiga-se
que os efeitos da PM se devem a um complexo de fatores fisicos, aprendizagem,
conhecimento sobre os movimentos e psicologicos atuando em interacdo (GENTILI,
PAPAXANTHIS, POZZO, 2006; RICHARDSON, 1967;).

Durante as ultimas duas décadas, muitos estudos foram realizados com a
utilizacdo de PM para otimizar e/ou aperfeicoar a reciclagem da funcdo motora em
pessoas portadoras de deficiéncias fisicas (BROUZIYNE, MOLINARO, 2005; DENIS,
1985; FUSI et al., 2005; PAPAXANTHIS et al., 2002; WUYAM et al., 1995). Embora
grande parte do trabalho clinico com o treino mental tem-se concentrado em tarefas dos
membros superiores (BROUZIYNE, MOLINARO, 2005; PAZ, TEIXEIRA-
SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013; WEINBERG, HANKES, JACKSON, 1991,
WUYAM et al., 1995), é importante analisar a evidéncia que apoia o potencial de IM
para reabilitacdo da marcha e tarefas que envolvam coordenacdo dos membros
inferiores, sustentacdo, adaptacdo da aceitacdo do peso e 0s movimentos do corpo
(MALOUIN, RICHARDS, 2010).

Trabalhos experimentais tém utilizado abordagens diferentes para examinar a
representacdo mental de locomocao em individuos com deficiéncia motora. Estudos que
analisaram as semelhancas entre a locomocéo real e a IM de movimentos da marcha,
simulando atividades de locomocdo. Alguns estudos apresentam que quando individuos
saudaveis se imaginaram caminhando em uma esteira a velocidades diferentes, logo
apos a PM, demonstraram aumento na velocidade real durante prética fisica, ou seja,
aumento da velocidade real (BAKKER, LANGE, STEVENS, 2007; DECETY et al.,
1991; FUSI et al., 2005; WUYAM et al., 1995).

Outra confirmacdo de semelhanca funcional entre as caminhadas real e
imaginada vem de estudos de imagem funcional do cérebro. A comparacéo da atividade
cortical evocada durante a marcha real e da imaginacdo de marcha (MIYAI et al., 2001)
demonstraram que ambas aumentam a atividade do cérebro, com atividade bilateral no
cértex medial, areas primarias sensério-motoras (M1 e S1) e area motora suplementar
(SMA). Nao se trata do aprender a partir de regras estabelecidas, O sistema humano

precisa viver e experimentar para conhecer e se adaptar. O limite dessa experiéncia é a
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troca de experiéncias. As trocas reciprocas de imaginagdo motora e agdo do movimento
provocam respostas neurofisiolégicas corporais que interferem na coordenagdo motora.

Mais demonstracdes de semelhanca na ativacéo das &reas corticais durante a IM
e movimentacéo real, estdo em estudos que examinaram os padrdes de ativacao cerebral
durante o imaginar de pé (BAKKER et al., 2008; WAGNER et al., 2008), inicio da
marcha (BAKKER et al., 2008; JAHN et al., 2004), marcha normal (BAKKER et al.,
2008; OUCHI et al., 1999), andar com obstaculos (BAKKER et al., 2008), precisdo da
marcha (ISEKI et al., 2008), caminhando ao longo de uma trajetéria com curvas (JAHN
et al., 2004) e execucdo durante o imaginar de outros movimentos complexos que
envolvem todo o corpo (por exemplo, nadar, dancar, levantar uma caixa pesada)
(SZAMEITAT, SHEN, STERR, 2007) e o movimento de flexd%o da
metacarpofalangeana do segundo dedo (indicador) (SANTOS-FILHO et al., 2009).

Os resultados dos estudos de imagem funcional do cérebro confirmaram que a
imaginacdo de atividades locomotoras e tarefas fisicas complexas resultaram na
ativacdo de redes corticais semelhantes aquelas encontradas durante a IM, sugerindo
que a areas comuns sdo acionadas em movimentos considerados simples ou
movimentos complexos do corpo (SZAMEITAT, SHEN, STERR, 2007). Em resumo,
atividades locomotoras mentalmente ou “fisicamente” executadas compartilham
respostas cerebrais com organizacao temporal semelhante e ativando redes neurais que
se sobrepdem (MALOUIN, RICHARDS, 2010; MIYAI et al., 2001; SZAMEITAT,
SHEN, STERR, 2007).
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3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral

Avaliar a eficicia da PM orientada a tarefa da marcha no processo de reabilitagdo

em individuos com amputagdo transtibial.

3.2 — Objetivos especificos

Comparar:

. Varidveis de forca de reacdo do solo, duracdo da fase de apoio e velocidade,
durante a marcha de individuos amputados através da plataforma de forca.
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4 - HIPOTESE:

H,: H& diferenca estatisticamente significativa entre o grupo experimental e controle em
relagdo as variaveis cinéticas diante da intervencdo com PM orientada & tarefa da

marcha em amputados transtibiais.
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5 - MATERIAL E METODOS:

5.1 - Cuidados éticos

Este estudo respeitou todas as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional de
Saude (Res. 466/12) envolvendo pesquisas com seres humanos. O estudo, bem como
todos os seus procedimentos foram submetidos e aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP) e posteriormente foi
submetido e aprovado o ADENDO sob o parecer ETIC 0591.0.203.000-09 (Anexo 1 e
2).

5.2 - Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo clinico randomizado que compara o efeito de uma
intervengdo com controle em seres humanos. Cada fase durou 4 semanas. As medidas
de avaliagdo foram obtidas com avaliacdes realizadas em quatro momentos distintos:
Baseline um més antes da primeira sessdo de PM; Pré-PM um dia antes da primeira
sessdo de PM; Pds-PM no final das 12 sess6es de PM (3 por semana); e Follow-up ap6s

um més da Ultima sessdo de PM (Figura 2).

5.3 — Amostra

5.3.1 - Caracteristicas dos voluntarios

No estudo participaram 15 voluntarios do sexo masculino alocados
aleatoriamente em dois grupos. O Grupo A (GA) com 10 voluntéarios e o Grupo B (GB)
com 5 voluntarios. O Grupo A com uma média de idade de 33.2 + 2.69 anos (variando
de 20 a 46), Grupo B com uma média de idade de 35.4 + 3.2 anos (variando de 26 a 45).
O Grupo A com uma média de tempo de tempo de amputagdo 15.5 + 2.1 anos (variando
de 8 a 26 anos), e 0 Grupo B com uma média de tempo de tempo de amputacdo 24,4 +
2.92 anos (variando de 18 a 34 anos). O Grupo A executou a imaginacdo de tarefas
motoras (MI) relacionadas aos componentes cinematicos da marcha (Tabela 1). O

Grupo B realizou a imaginacdo de uma tarefa ndo motora (Tabela 1).
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Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: amputados unilaterais transtibiais,
com tempo de amputacéo entre 1 ano e no maximo 40 anos, faixa etéria de 18 até 60
anos, e com habilidade para realizar imaginagdo motora avaliada pelo Questionario de
Imagética Motora — Segunda versdo revisada — MIQ-RS- (Anexo 6) (GREGG, HALL,
BUTLER, 2007).

Os critérios para exclusdo para os dois grupos A e B foram: A) apresentar
historia prévia de cirurgia de membro inferior (ndo relacionada a amputacdo). B)
doencas reumaticas, ortopédicas ou neurolégicas com sequelas motoras. C) distlrbios
vestibulares e/ou cerebelares. D) deficiéncia auditiva e/ou visual grave ndo corrigida. E)
desordens cardiovasculares que poderiam influenciar a marcha.

Todos os voluntarios apresentaram score com capacidade de habilidade para
realizar imaginacdo motora visual e cinestésica pelo escore > 4 nas questdes,
respectivamente. O Grupo A com uma media na capacidade visual de 22.7 £ 1.76 e uma
média na capacidade cinestésica de 22.3 £ 2.66. O Grupo B com uma média na
capacidade visual de 22 +2.91 e uma média na capacidade cinestésica de 22.2 + 2.58.

Apos triagem e obtencéo do termo de consentimento livre e esclaredido (TCLE),
dados demograficos, antropométricos e informaces clinicas foram coletadas para todos
0s voluntarios (Anexo 3, 4 e 5). Os participantes foram alocados aleatoriamente para o
Grupo A (experimental) e Grupo B (controle) apds a obtencdo do consentimento, dados
demogréficos, clinicos e antropométricos utilizando uma tabela de niumeros aleatorios
para cada voluntario sendo determinada por um Fisioterapeuta (Pesquisador I1) que ndo

tinha conhecimento da relacdo nimero — nome do voluntario.
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A figura 2 sumariza os procedimentos do protocolo.

Individuos com amputagao rastreados
(n=15)

v

Obtencédo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (n=15)

v

1° avaliagdo - Mensuracdo Inicial (Fase A;)
Andlises cinéticas 1 més antes da primeira sessdo de
PM
MIQ — RS
Medigdes iniciais - Caracterizacdo dos participantes

v

Randomizagdo

Figura 2:
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Verificagdo completa Verificagdo completa
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Andlise cinética de 1-3 dias antes da primeira sessdo de PM.
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3° de avaliagdo: Pos-intervencoes (Fase B)
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PM.
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més de acompanhamento més de
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Anélise cinética 1 més ap6s a Ultima sessdo de

PM

Diagrama do estudo
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Antes de iniciar o estudo foi realizado um célculo do tamanho de amostra,
realizado a partir de um estudo piloto com 5 voluntarios em cada grupo. Com esta
amostra atingiu-se um poder estatistico de 89% e um tamanho de efeito de 2.0, baseado
na medida de desfecho priméaria (varidvel cinética vertical primeiro pico V1),
comparando as avaliacbes Pré-PM e P6s-PM, com um nivel de significancia de 5%.
Para o célculo amostral foi utilizado o GPpower. Posteriormente foram adicionados
mais 5 voluntarios somente ao Grupo A. No melhor do nosso conhecimento ndo foram

encontrados por estes autores estudos semelhantes.

5.4 - Instrumentos

As avaliacGes das medidas de desfecho priméria foram realizadas por um Unico
avaliador (pesquisador 111) com experiéncia em reabilitacdo fisioterapéutica ha 12 anos.

5.4.1 - Medidas de desfecho primaria

Baseado em estudos prévios sobre biomecanica/cinética o primeiro pico V1
variavel vertical da FRS foi selecionado como medida de resultado primario devido a
sua importancia na avaliacdo no desempenho da marcha (GUISANDE et al., 2013;
HOLLMAN et al., 2006; TAKAHASHI et al., 2004; VERDINI et al., 2006). Ao
investigar o pico V1, é possivel detectar alteracdes resultantes da forma em que o
individuo toca o solo (contato inicial), e, consequentemente, a partir do suporte unico do
membro avaliar a fase de suporte do calcanhar e também alteragcdes do deslocamento do
Centro de Gravidade (CG) durante o movimento.

Os componentes verticais V1 e V2 (segundo pico) da FRS sdo maiores em
magnitude do que os outros componentes. Em geral, o componente vertical domina a
relacdo de impacto (tempo-forca) em comparacdo com 0s outros dois componentes, e
dessa maneira, é o mais facil de ser quantificado. Este componente é o mais estudado
dentre as variaveis da FRS e é capaz de gerar mais informacGes sobre o centro de
gravidade. O componente vertical tem uma caracteristica bimodal, ou seja, como dois
valores maximos. A curva do contato do pé com o solo durante o apoio tem dois picos e
um vale bastante caracteristico (TAKAHASHI et al., 2004; VERDINI et al., 2006).
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5.4.2 - Medidas de desfecho secundarias

A aceitacdo do peso € a tarefa de maior exigéncia no ciclo de marcha, tendo trés
padrdes funcionais necessarios: absorcdo de choque, estabilidade inicial do membro e
preservacdo da progressdo que podem ser mensurados pelas variaveis cinéticas. As
medidas de desfecho secundarias incluiram as andlises do padrdo de marcha nos
parametros cinéticos relacionados a plataforma de forca, incluindo a analise da forca do
membro com prétese nas forcas vertical (\V2), antero-posterior (AP1 e AP2), forca
médio-lateral (ML), duracdo da fase de apoio e velocidade.

A FRS vertical é caracterizada por um rapido pico nos primeiros correspondente
ao contato do calcanhar com o solo e dois picos mais demorados (V1 e V2) que
estabelecem uma relacdo na marcha correspondente as fases de frenagem (aceitacdo do
peso) e propulsdo do andar (fase de retirada dos dedos/protese), respectivamente. Entre
esses dois picos ha um vale (menor valor de forca vertical atingido durante a fase de
apoio meédio), representando a transicdo da fase de frenagem para propulsdo, que esta
associado a flexdo do joelho da perna de apoio (BATENI, OLNEY 2002; FARIA et al.,
2011).

A variavel antero-posterior da FRS apresenta uma fase (AP1) de desaceleracao
ou frenagem (negativa) durante a primeira metade do periodo de apoio e uma fase
(AP2) de aceleracdo (positiva) durante a outra metade desse periodo (FARIA et al.,
2011). A analise do AP1 e AP2 ¢ utilizada para avaliar a capacidade na marcha de
desaceleracdo e aceleracéo (forca propulsiva).

A curva de forca médio-lateral é a de menor magnitude, mas também importante
durante a fase de apoio. Inicialmente, a forca tem um breve instante com sentido lateral,
sendo logo mudada para o medial. Esta variavel pode estar relacionada com a posicéo
do pé protético na plataforma, estabelecendo um padrdo em “abdugido e/ou adugdo”
(BATENI, OLNEY 2002; FARIA et al., 2011; MENARD et al., 2002).

A duracdo da fase de apoio estabelece o tempo de contato do membro na
plataforma. Esta aceitacdo do peso estabelece trés padrbes funcionais primordiais no
controle da prdotese como absorcdo de choque, estabilidade inicial do membro e
preservacdo da progressao. A duracdo da fase de apoio pode estabelecer maior aceitacdo
do peso, confiangca e consciéncia corporal no membro protético (GUISANDE et al.,
2013).
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A amputacdo transtibial € um fator limitante para a velocidade da marcha. Com
este nivel de amputacdo o individuo adquire fraqueza do peso muscular nos
movimentos de flexdo plantar e dorsiflexdo, menor aceitacdo do peso no dominio,
gerando interferéncias no uso da prétese (JONES et al., 2005; KURICHI et al., 2011).

5.5 - Intervences

5.5.1 - PM orientada a tarefas funcionais

O protocolo da PM foi elaborado pelo pesquisador (pesquisador 1), que é
fisioterapeuta com experiéncia em reabilitagdo em amputados ha seis anos. O protocolo
foi baseado em estudos prévios sobre PM e pratica fisica orientada a tarefa
(LETSWAART et al., 2011; LIN et al., 2009; PAGE et al., 2009a,b; PAZ, TEIXEIRA-
SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013).

No Grupo A, a PM foi realizada na perspectiva da 12 pessoa, sendo que a
dificuldade da tarefa motora foi incrementada ao longo das sessdes conforme continuo
de intensidade relatado pelos voluntérios (Tabela 1). Nas sessdes de PM os voluntarios
do Grupo A imaginaram durante 10 vezes cada movimento (Tabela 1), posteriormente

foi orientado a descrever cada componente cinematico imaginado durante a tarefa.

Finalmente, o voluntario realizou a marcha demonstrando o movimento imaginado
(Figura 3).

=

Figura 3: Exemplos de algumas tarefas propostas para o Grupo A. Do autor 2014.
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Nas sessdes de PM, os voluntarios do Grupo B imaginaram durante 10 vezes
cada tarefa ndo motora proposta (Tabela 1), posteriormente foram orientados a
descrever cada tarefa. Todas as sessfes de PM para o Grupo A e B foram orientadas
pelo pesquisador | (fisioterapeuta).

Os parametros relacionados a elaboracdo da PM foram baseados no estudo de
(PAZ, TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013). Estes parametros
apresentam um continum de intensidade que é determinado pela aprendizagem dos
componentes do movimento que foram trabalhados. Considerando ndo somente o
principio de intensidade e especificidade do treinamento, mas também do aprendizado
motor que considera que em estagios iniciais do aprendizado, o individuo utiliza
estratégias cognitivas (singulares) e, posteriormente ndo precisa focar a atencdo em um
Unico movimento, mas na tarefa como um todo (ex: subir escadas ou correr), tornando a
execu¢do do movimento mais sincronica (BOUTIN, BLANDIN, 2010, PAZ,
TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013).

ApoOs as sessOes, todos os voluntarios foram orientados a relatar por meio da
escala de Borg a percepcao subjetiva do esforco relacionada a PM. Para o Grupo A, as
sessOes de PM tiveram a duracéo de 40 minutos, 3 vezes por semana, durante 4 semanas
totalizando 12 sessdes, sendo realizadas em locais silenciosos, utilizando objetos e
obstaculos que simulavam locais similares ao ambiente domiciliar na marcha. As tarefas
de imaginacéo a serem executadas foram identificadas e analisadas diante dos graus de
dificuldade durante as avaliacGes iniciais e selecionadas de acordo com os objetivos de
cada voluntario. As imaginacfes foram realizadas na perspectiva da primeira pessoa,
quando o individuo é orientado a realizar a IM como se ele mesmo estivesse executando
o movimento. Os individuos foram orientados a estabelecer uma posi¢cdo confortavel
durante todo o treinamento. Quando algum voluntario durante uma série de treinamento
perdeu a atencdo, foi interrompido temporariamente e reiniciou-se a tentativa de
imaginar. Para o Grupo B, as sessfes de PM também tiveram a duracdo de 40 minutos,

3 vezes por semana, durante 4 semanas totalizando 12 sessdes.



65

Tabela 1: Tarefas propostas de PM para Grupo A (em continuo de intensidade conforme

relato dos voluntérios) e Grupo B.

GA GB
Imaginar e pensar nos objetivos de
Sentar e levantar da cadeira vida
Andar com prétese Imaginacgéo de viagens

Imaginar e pensar sobre sua

Andar rapido relacdo com a familia

Pensar e lembrar sobre os

Pular — obstaculos momentos felizes

Correr

Subir escadas

Subir rampas

Andar e correr em “zigue zague”

Descer escadas

Descer rampas

5.6 - Parametros cinéticose e Instrumentos de avaliagao

A analise da marcha foi baseada nos parametros cinéticos relacionados a
plataforma de forca, incluindo a andlise da forca do membro com prétese nas forcas
antero-posterior (AP1 e AP2), forca vertical (V1, V2), forca médio-lateral (ML),
duracdo da fase de apoio e velocidade m/s. A analise cinética da marcha foi realizada
com base nas séries temporais das varidveis da forca de reacdo ao solo (FRS)
normalizado pelo peso corporal de cada voluntario. O voluntario foi orientado a
caminhar calcado em velocidade habitual, trajetoria linear de 10 metros realizando
contato do pé protetizado sobre a plataforma de forca (AMTI, OR6-7 - Alemanha)
embutida no solo (Figura 3). O software DasyLab® versdo 10.0 foi utilizado para a

obtencdo das curvas de forca vs tempo. (MENZEL et al., 2013).



66

A aquisicdo das variaveis biomecanicas (cinéticas) foi realizada através de uma
plataforma de forca. A plataforma de forca possui as seguintes caracteristicas:
* Capacidade: de 10.000 N para forgas verticais e 4.000 N para for¢as horizontais.
» Dimensoes: 46,4 cm de largura; 50,8 cm de comprimento e 8,26 cm de espessura.
* Sensibilidade: A “sensibilidade” que serd utilizada para cada canal (saida e entrada)
sera: para as forcas (u\V/ VO/ N), Fx 0.177, Fy 0.168 e Fz 0.039.
» Conversor Analdgico Digital: foi utilizado durante a coleta de dados o conversor
analdgico digital Data Translation DT9800-EC (Data Translation Inc, USA).
* Medidas antropométricas: A massa e a estatura dos individuos foram mensuradas com
a utilizacdo de uma balanca Filizola e do estadibmetro acoplado neste mesmo
equipamento, com precisdes de 0,1 kg e 0,5 cm, respectivamente.
As curvas da FRS foram Filtradas por filtros passa baixas Chebyshev Tipo 2 de 42

ordem com frequéncia de corte de 15Hz.

As avaliagdes da marcha aconteceram um més antes da primeira sesséo de PM
(Baseline), a segunda um dia antes da primeira sessdao de PM (Pré-PM), a terceira um
dia apds a Ultima sessdo de PM (P6s-PM), e a quarta um més ap6s a Ultima sessao de

PM (Follow-up) conforme podemos observar na figura 3.

Figura 4: Marcha com protese sobre a plataforma de forca, Do autor 2014.
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5.7 - Analise dos dados

Para caracterizacdo da amostra um pesquisador independente (IV) que
desconhecia as intervencdes de cada grupo realizou a base de dados e analise estatistica
usando o SPSS pelo Windows software (version 13.0). O teste Kolmogorov Smirnov
(nivel de significancia de 5%) indicou distribuicdo ndo gaussianas para as diferentes
variaveis cinéticas. Assim, testes ndo paramétricos foram utilizados para comparagédo
entre grupos e intra-grupo. Inicialmente, comparou-se por meio do teste Mann-Whitney
cada variavel da FRS (V1, V2, AP1, AP2, ML, duracédo da fase de apoio e velocidade)
dos Grupos A e B para as avaliacbes Baseline e Pré-PM. O teste de Friedman foi
utilizado para comparar cada variavel nas 4 avaliacGes cinéticas (Baseline, Pré-PM,
Pés-PM e Follow-up) dentro de cada grupo. Finalmente, empregou-se o teste de
Wilcoxon com correcdo de Bonferroni para comparar cada variavel em duas avaliagdes
cinéticas (Pré-PM e PGs-PM; Pés-PM e Follow-up) dentro de cada grupo. O nivel de

significancia estabelecido foi de 5%.
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6 - RESULTADOS

6.1 - Caracteristicas dos voluntarios

Tabela 2: Caracteristicas dos voluntarios — ndo houve perda amostral.

Variaveis nGA=10;nGB5

Idade (anos): média (variacdo) GA 33.2 + 2.69 anos (20 a 46)

Idade (anos): média (variacdo) GB 35.4 + 3.2 anos (26 a 45)

Sexo GA: Masculino

Sexo GB: Masculino

Tempo de amputacdo (anos): média (variacdo) GA 15.5 + 2.1 (8 a 26)
Tempo de amputacao (anos): média (variacdo) GB 24,4 £ 2.92 (18 a 34)
Membro da amputacdo GA 6 lado direito, 4 lado esquerdo

Membro da amputacdo GB 4 lado direito, 1 lado esquerdo

Raca GA Branca 7 voluntarios, Negra 3 voluntarios

Raca GB Branca 3 voluntarios, Negra 2 voluntarios

Razdo da amputacdo GA

Traumatica 7

Vascular 2

Cancer 1

Razdo da amputacdo GB

Traumatica 3

Vascular 1

Diabetes 1

n=ndmero de individuos; GA = Grupo interven¢do; GB = Grupo controle

6.2 - Medidas de desfecho

As variaveis cinéticas nas avaliacdes Baseline e Pré-PM apresentam-se

estatisticamente similares para ambos os Grupos A e B (avaliacdo 1 e 2 das figuras 5-
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11), ndo existindo diferenca significativa (p>0,2) entre estas avalia¢bes, conforme o
teste de Mann-Whitney (Tabela 3). Assim, a avaliagdo da marcha antes da intervencéo

com PM indica a homogeneidade dos grupos.

Tabela 3: Teste Mann-Whitney para as variaveis cinéticas: V1, V2, AP1, AP2, ML,
Duracdo da fase de apoio e velocidade entre Baseline e Pré-PM.

Baseline Pré-PM
Variavel
GA GB Valor p GA GB Valor p

V1 0,9380,051 | 0,9090,037 | 0513 | 0,896+0,072 | 0,959+0,069 | 0,206

V2 0,630,033 | 0,625:0,015 | 0,859 | 0,664+0,073 | 0,624+0,023 | 0,440

AP1 10,136£0,007 | -0,1320,004 | 0,310 |-0,134+0,005 | -0,132+0,006 | 0,859

AP2 0,020,004 | 0,009+0,004 | 0371 | 0,105£0,007 | 0,102+0,005 | 0,371

ML 0,0330,003 | 0,0310,002 | 0,371 | 0,0310,004 | 0,032+0,003 | 0,679
Duragé;pg;aofase de | §420:0074 | 042140020 | 0759 | 043420088 | 0,431£0004 | 0953
Velocidade 1,662+¢0,151 | 1,7060,099 | 0,859 | 1,605+0,175 | 1,7310,110 | 0,297

Para todos os voluntarios o pico da forca vertical V1 na Pré-PM apresentou uma
magnitude mais proxima do peso corporal (Figura 5a, superior), indicando uma menor
absorcdo de impacto da protese. Além disso, 0 pico V2 apresentou grandezas que
variaram de 60 a 70% do peso corporal. Por outro lado, apos a intervengdo com a PM
(P6s-PM: Figura 5a, inferior), é possivel notar que V1 diminuiu (menos de 80% do peso
corporal), ao passo que V2 aumentou. Os resultados sugerem que a intervencdo com
PM melhorou a fase de absorcdo de impacto e também a forca exercida no fim da fase
de suporte.

Para 0 mesmo Grupo A, o primeiro pico da FRS antero-posterior depois da Pos-
PM (Figura 5b, inferior) observa-se uma magnitude menos negativa do que o observado
na Prée-PM em AP1 (Figura 5b, superior). Além disso, o pico AP2 aumentou no final do
impulso. Estes resultados sugerem uma melhor absorcdo de impacto, de travagem e de
transferéncia do centro de massa. Além disso, a forca de medio-lateral P6s-PM (Figura
5c¢, inferior) foi inferior em comparacdo com a magnitude de Pré-PM (Figura 5c,
superior), o que pode estar relacionado com uma melhor absorcdo de choque e maior

estabilidade da protese.
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No Grupo B (Figura 6), a PM nédo baseada a marcha, ndo houve grandes

mudancas nos picos das for¢as verticais, antero-posterior e médio-lateral antes (Pré-PM)

e apos a intervencao (Pos-PM).
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Figura 5: Grupo A - PM orientada a marcha: Curvas temporais de FRS (a) componente

vertical; (b) componente antero-posterior; e (c) componente medio-lateral. Curva média

(5 repeticdes validas) de todos os 10 participantes. Superior: Pré-PM. Inferior: Pos-PM.
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Figura 6: Grupo B — Controle: Curvas temporais de FRS (a) componente vertical; (b)

componente antero-posterior; e (c) o componente médio-lateral. Curva média (5

repeticOes validas) de todos os 5 participantes. Superior: Pré-PM. Inferior: PGs-PM.

A comparacdo estatistica entre as 4 avaliacbes (Baseline, Pré-PM, Pds-PM e

Follow-up), para cada uma das variaveis cinéticas, com o teste de Friedman, mostra

uma diferenga significativa (p=0,000) no Grupo A (Figuras 7-11). Esta diferenca
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estatistica é significativa entre as avaliacdes Pré-PM e Pds-PM, conforme indica o teste
de Wilcoxon (p=0,02). O resultado da reabilitacdo com a PM manteve-se apds um més
da intervencao, uma vez que ndo existiu diferenca significativa entre as avaliagcdes Pos-
PM e Follow-up (p>0,1). Por outro lado, para o Grupo B ndo houve diferenca
significativa entre as 4 avaliacdes (p>0,26 teste de Friedman).

Os valores de V1 (figura 7) no Grupo A, em média, na sessdo Pré-PM foi de 0,9
e diminuiu significativamente (p=0,02) na sessdo Pds-PM para 0,63. Este valor
manteve-se muito préximo na avaliagdo Follow-up, sendo que ndo foi estatisticamente
diferente aos valores de V1 P6s-PM (px=1). Por outro lado, nos valores de V2,
observou-se um aumento significativo (p=0,02) da avaliagdo Pré-PM de 0,63 para 0,94
da avaliagdo P6s-PM. Semelhante ao pico V1, os valores de V2 P6s-PM e Follow-up
mantiveram muito similares estatisticamente (p=1). No Grupo B, estas alteracfes ndo
aconteceram e ndo ha diferencas significativas entre as 4 avaliacbes Baseline, Pré-PM,
Pbs-PM e Follow-up.
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Figura 7: Andlise estatistica da variavel vertical (a) 1° pico - V1 e (b) 2° pico — V2.
Grupo A: PM orientada a marcha; Grupo B: Controle. Avaliacdo 1: Baseline,

Avaliacdo 2: Pré-PM; Avaliacdo 3: P6s-PM e Avaliacdo 4: Follow-up.
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A variavel antero-posterior na figura 8 apresenta para o Grupo A valor médio de
AP1 igual a -0,14 nas avaliacbes Baseline e Pré-PM, sendo que diminui (em mddulo)
significativamente (p=0,02) para -0,10 durante P6s-PM e Follow-up. Adicionalmente,
os valores médios de AP2 apresentaram incrementos significativos (p=0,02) de 0,10
(Baseline e Pré-PM) para 0,13 (P6s-PM e Follow-up). Por outro lado, os valores de AP1
e AP2 nas avaliacbes Pds-PM e Follow-up ndo apresentaram mudancas significativas
(p>0,982). No Grupo B, ndo ha diferencas significativas entre as 4 avaliagcGes Baseline,
Pré-PM, P6s-PM e Follow-up.

OA 08 oA 68
,/ 1 ¥
: . . / » ,.’
S d ;’ T < /
/ === Ll ‘
- S P I e s 72 = A
> v e WD o) pra - - =]
Avaliacdo Avaliacio
_ Wicoxon Test (A) Wikoron Test (A)
Friedman Test (A)

Friedman Test (B) Friedman Test (A)
! .

Eyvalve Prake o Poalve { Faave
- S arS A

@) (b)

Figura 8: Andlise estatistica da variavel antero-Posterior (a) 1° pico - AP1 e (b) 2° pico —

Friedman Test )

AP2. Grupo A: PM orientada a marcha; Grupo B: Controle. Avaliacdo 1: Baseline,

Avaliacdo 2: Pré-PM; Avaliacao 3: P6s-PM e Avaliacédo 4: Follow-up.

A figura 9 mostra a FRS médio-lateral - ML com uma reducdo significativa
(p=0,02) da avaliacdo Pré-PM 0,034 para a P6s-PM 0,018 no Grupo A. Observa-se que
no Grupo B estas alteracfes ndo acontecem e ndo ha diferencas significativas entre as 4

avaliacGes Baseline, Pré-PM, P4s-PM e Follow-up.
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Figura 9: Analise estatistica da variavel médio-lateral (ML). Grupo A: PM orientada a
marcha; Grupo B: Controle. Avaliagdo 1: Baseline, Avaliagdo 2: Pré-PM; Avaliagdo 3:

Pb6s-PM e Avaliagéo 4: Follow-up.

Nos resultados relativos a Duracdo da fase de apoio na figura 10, notamos no
Grupo A um aumento significativo (p=0,02) de 0,42s (Pré-PM) para 0,64s (P0s-PM).
Novamente, observa-se que, no Grupo B, estas alteracbes ndo aconteceram e nao ha

diferencas significativas entre as 4 avaliacGes Baseline, Pré-PM, Pds-PM e Follow-up.
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Figura 10: Andlise estatistica da Duracdo da fase de apoio. Grupo A: PM orientada a
marcha; Grupo B: Controle. Avaliacdo 1: Baseline, Avaliacdo 2: Pré-PM; Avaliacdo 3:

P6s-PM e Avaliacdo 4: Follow-up.
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Finalmente, na variavel Velocidade, observou-se uma reducgdo, (p=0,002), entre

as avaliacbes Pré-PM e P6s-PM de 1,66 m/s para 1,5 m/s (figura 11). A velocidade do

voluntério no experimento diminuiu diante da PM orientada a tarefa. Novamente

observa-se que no Grupo B estas alteracbes ndo aconteceram e ndo houve diferencgas

significativas entre as 4 avaliacdes Baseline, Pré-PM, Pds-PM e Follow-up.
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Figura 11: Analise estatistica da variavel Velocidade. Grupo A: PM orientada a marcha;

Grupo B: Controle. Avaliacdo 1: Baseline, Avaliacdo 2: Pré-PM; Avaliacdo 3: P4s-PM

e Avaliacéo 4: Follow-up.
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7 - DISCUSSAO

Este trabalho avaliou o efeito da PM com base na imagética motora sobre 0s
componentes da FRS da marcha na reabilitagho em amputados transtibiais. A
metodologia foi utilizada para associar a ativagdo das redes do cdrtex sensério motor
para alteracbes no desempenho motor, como sugerido por (DOBKIN; 2005;
EDGERTON et al., 2004; HUBBARD et al 2009; JACKSON et al., 2004; JACKSON
et al., 2001; NOLAN et al., 2003; SCHMALZ, BLUMENTRITT, JARASCH, 2012,
SOLODKIN, HLUSTIK, CHEN, 2004). Utilizou-se a PM na perspectiva de primeira
pessoa, considerando as tarefas como um todo. Além disso, a PM orientada a tarefa da
marcha foi realizada com base na estratégia de tarefa com intensidade continua,
especificidade e aprendizagem motora. Portanto, nés nos concentramos nos beneficios
de habilidades motoras para a reabilitacdo de amputados de membros inferiores como
similar ao observado na reabilitacdo neural motora de lesbes ou durante o treino no
desempenho das atividades em atletas (DOBKIN; 2005; EDGERTON et al., 2004;
HUBBARD et al., 2009; JACKSON et al 2004; JACKSON et al., 2001; LYNSKEY,
BELANGER, JUNG 2008; MALOUIN, RICHARDS 2010; MALOUIN, RICHARDS,
DURAND, 2009; MENZEL et al., 2013; NOLAN et al 2003; PAZ, TEIXEIRA-
SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013; SCHMALZ, BLUMENTRITT, JARASCH,
2012; SOLODKIN, HLUSTIK, CHEN, 2004; STINEAR et al., 2006). Porém, no
melhor do nosso conhecimento ndo foi encontrado na literatura nenhum estudo similar
com o uso de PM em voluntarios amputados transtibiais.

Os dados adquiridos nas plataformas de forca geralmente sdo utilizados para
entender melhor as interacbes mecanicas solo-sujeito. Existem trés momentos
importantes no contato do pé com o solo: aceitacdo de peso (AP), apoio simples (AS) e
avanco do membro (AVM). A AP inicia o periodo de apoio e utiliza as duas primeiras
fases da marcha (contato inicial e resposta a carga). O AS de membro exerce
continuidade ao apoio com as proximas duas fases da marcha (apoio médio e apoio
terminal). O AVM comeca na fase final de apoio (pré-balango) e entdo continua através
das trés fases do balanco (balanco inicial, balanco médio e balanco terminal)
(GABRIEL et al., 2008; MENZEL et al., 2013).

Os parametros avaliados durante a FRS na avaliacdo da marcha Baseline e Preé-
PM indicaram que ambos os grupos possuiam homogeneidade antes da intervencdo com

PM. Para ambos o0s grupos, o pico V1 curva de forca vertical apresentou magnitude
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mais préxima do peso do corpo e, portanto, menos absor¢do de impacto. No entanto,
apenas no Grupo A ocorreram mudancas apds intervencdo com PM orientada a marcha
em todos os parametros da FRS (vertical, antero-posterior e forgas medio-lateral),
indicando melhor comando para 0 movimento durante a aceitacdo do peso, suporte
Unico do membro e avanco do membro para iniciar o préximo passo. De acordo com
Calmels et al., 2001; Jones et al., 2005; Nolan et al., 2003; Schmalz, Blumentritt,
Jarasch, 2002 tais parametros sdo Uteis para avaliar o desempenho da marcha.

Os resultados da PM em 12 pessoa aplicada aos amputados transtibiais
mostraram que o pico V1 da componente vertical da FRS no Grupo A apresenta uma
diminuigdo significativa (p=0,02) entre as avaliagdes Pré-PM e Pds-PM, enquanto que o
pico V2 apresenta um incremento significativo (p=0,02). Entretanto, os picos V1 e V2
mantiveram-se muito proximos (p=1l) nas avaliacbes Pdés-PM e Follow-up. Estes
resultados podem indicar um processo de recuperacdo de cada passada relacionada as
compensagdes do sistema locomotor diante do uso das proteses. A diminuicdo dos
valores em V1 apds as sessdes indicam uma melhora na fase de absorcéo de impacto.
Tal fato implica distribuicdo de carga mais simétrica para a manutencao do equilibrio.
Assim, pode-se inferir que houve maior estabilidade articular proporcionando maior
capacidade de adaptacdo a protese com o entendimento dos movimentos dos segmentos
quadril e joelho por meio da PM. O aumento dos valores em V2 ap0s as sessdes de PM
pode estar relacionado a diminuicdo da velocidade (cadéncia) indicando melhor
capacidade de propulsdo para 0 prOXimo passo ocasionando um posicionamento
adequado do pé-protético no solo. (JONES et al., 2005; NOLAN et al., 2003). Portanto,
tais achados na variavel vertical V1 e V2 corroboram com diversos trabalhos nos
ganhos e melhoras na reabilitacdo (BAKER, HEWISON, 1990; NOLAN et al., 2003;
SOLODKIN, HLUSTIK, CHEN, 2004; VERDINI et al., 2006; YIGITER et al., 2002;).

A variavel antero-posterior na figura 7 refere-se a forca de atrito entre o
pé/protese e a superficie de contato, indicando correlagdes entre aceleracdes e
desaceleracdes na progressdo do corpo. O pico AP1 da forca antero-posterior no Grupo
A apresentou uma diminuicdo (em maodulo) significativa (p=0,02) entre as avaliacdes
Pre-PM e P6s-PM, enquanto o pico AP2 apresenta um incremento significativo
(p=0,02). Entretanto, os picos AP1 e AP2 mantiveram-se muito proximos (p=1) nas
avaliacbes P&s-PM e Follow-up. Estes achados indicam possivel ganho nas
transferéncias de tronco com melhora da consciéncia corporal interferindo na

capacidade de frenagem (AP1) e propulsdo (AP2), consequentemente melhorando a



78

cadéncia advinda possivelmente de uma reeducacdo da musculatura (CALMELS et al.,
2001; NOLAN et al., 2003; SCHMALTZ, BLUMENTRITT, JARASCH, 2002;).

Os resultados na variavel médio-lateral apresentam uma diminuicéo significativa
no Grupo A (p=0,02) comparando as avaliacbes Pré-PM e PGs-PM. Estes dados
sugerem um ganho de equilibrio e/ou propriocepcédo, o qual pode ser relacionado a um
aumento do tempo de apoio do peso corporal protetizado no solo. Acredita-se que com
0 aumento da duracdo da fase de apoio, ocorre um posicionamento adequado do coto-
encaixe-calcanhar-pé durante o periodo de apoio, evitando posicOes errdneas do pé
como aducédo ou abducdo (BAKER, HEWISON, 1990; BREAKEY, 1976; DINGWELL
et al., 1996; ISAKOV et al., 1996; KADABA et al., 1990; SEBASTIAO et al., 2009).

A duracédo da fase de apoio do Grupo A apresentou um aumento significativo
(p=0,02) entre a avaliagdo Pré-PM e PGs-PM. Assim, pode-se inferir que a PM
proporcionou maior confianga no controle do encaixe coto/prétese com uma descarga
de peso com consciéncia corporal e/ou propriocepcdo. Em geral, durante o ciclo da
marcha, o tempo de duracdo do suporte para a protese é reduzido para compensar
algumas das deficiéncias associadas a protese (ISAKQOV et al., 1996; KADABA et al.,
1990).

Kadaba et al (1990) apresentam que, durante o ciclo da marcha a fase de apoio
no membro remanescente é mais longa 61% do que o membro com protese 39%. Alem
disso, individuos com amputagdes unilaterais confiam mais em sua perna
remanescente/sadia para compensar algumas das deficiéncias associadas as proteses. De
acordo com Vrieling et al (2008), o treinamento com reabilitacdo pode aumentar o
tempo de duracdo da fase de apoio na perna protetizada, reduzindo a velocidade. O
nosso estudo com PM aplicada a marcha corrobora com Breakey (1976); Dingwell et al
(1996); Isakov et al (1996); Sanderson, Martin (1997); Zmitrewicz et al (2006)
apresentando uma diminuicdo significativa (p=0,02) de 1,7 m/s para 1,5 m/s na
velocidade da marcha sugerindo também uma “realimentag¢do” visual ¢ de habilidades
cinestésicas advindas da maior confianca na relacdo coto proétese.

Pode-se inferir que os ganhos com a PM aplicada a marcha se devem as
atividades propostas. Estas atividades foram escalonadas de acordo com a percepcdo,
necessidade e orientacdo do voluntario. Diante destes ganhos, sugere-se que as sessoes
de PM podem aumentar a ativacdo de unidades motoras (reeducacdo da musculatura),
resultando na melhora da confianga (controle), conhecimento dos movimentos da

marcha, do uso da protese estabelecendo melhora do padrdo postural. O membro
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remanescente sofre maior sobrecarga do que o membro protetizado no inicio das
intervencdes na reabilitacdo e que diante de uma reabilitagdo bem sucedida o individuo
comega a utilizar mais o0 membro protetizado.

No Grupo B, ndo houve diferenca significativa entre as 4 avaliacdes Baseline,
Pré-PM, P6s-PM e Follow-up nas variaveis cinéticas: forca antero-posterior AP1, AP2,
forca vertical V1, V2, médio-lateral ML, duracdo da fase de apoio e velocidade.
Portanto, pode-se inferir que a PM baseada em imagética motora dos componentes
cinematicos da marcha pode resultar em modificacdes agudas e cronicas no controle das
préteses interferindo nos parametros cinéticos da marcha.

A habilidade dos voluntarios em imaginar pode significar em melhoras das
variaveis dos componentes da marcha, uma vez que estes estdo relacionados ao
conhecimento anterior e pode ser usado em estagios iniciais de treinamento objetivando
0 “reaprendizado” motor. Portanto, sugere-se que ocorre 0 desenvolvimento de
alteracdes no SNC ou SNP advindos ao treinamento gerando modificacdes e respostas
aos estimulos repetitivos (CHEN et al., 1998; GRUSSER et al.,, 2004; PAZ,
TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013). Os efeitos do treinamento, a
partir do reaprendizado motor e neuroplasticidade cortical, permitem aos amputados
melhorar o controle sobre seus movimentos e incorporar 0 coto e/ou a protese o que
contribui para o desempenho de habilidades funcionais na marcha. O objetivo da
reabilitacdo é capacitar o paciente ao maior aproveitamento de suas potencialidades de
forma que ele possa ser independente nas atividades de vida diaria.

Como ponto positivo para este estudo € a capacidade de controlar a influéncia
das diferencas individuais (PAZ, TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013;
PORTNEY, WALKINS, 2009). Caracteristicas dos individuos, tais com a idade
(cronoldgica), tempo de amputacdo, tempo de protetizacdo e motivacdo permaneceram
constantes durante todo o periodo entre as avaliagcbes e foram monitoradas pelo
pesquisador (I). Assim, as diferencas observadas entre os resultados cinéticos da marcha
podem refletir o efeito do tratamento. Neste estudo, além da comparacgéo entre Grupo A
e B utilizam-se também o0s sujeitos como o seu préprio controle nas avaliacbes
Baseline, Pré-PM e P6s-PM e Follow-up.

Outra possivel limitacdo poderia ser o nimero da amostra (n= 15 dividido em
GA: 10 e GB: 5). Entretanto, isto ndo comprometeu a qualidade do estudo, uma vez que
com o estudo piloto atingiu-se um poder estatistico de 89% e um tamanho de efeito de

2.0, baseado na medida de desfecho priméria (variavel cinética, vertical primeiro pico
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V1), comparando as avaliacBes Pré-PM e P6s-PM, com um nivel de significancia de
5%.

Para a realizacdo de tarefas foram utilizados locais de treino similares aqueles
utilizados em ambiente domiciliar para facilitar a PM. A reabilitacdo de amputados de
membro inferior através da PM orientada a tarefa da marcha tem como objetivo focar a
restauracdo das funcbes cotidianas e da locomocdo independente. Percebe-se que a
maioria dos voluntérios deste estudo tiveram um processo de reabilitacdo direcionado
somente aos primeiros mecanismos da protetizacdo. Este periodo de reabilitacdo muitas
vezes nao é focado na percepcdo e consciéncia corporal e sim no alongamento,
fortalecimento muscular, tratamento do edema e na utilizacdo da protese.

Os mecanismos envolvidos com a plasticidade incluem a remocdo da inibigéo
cortical local, 0 aumento do nimero de sinapses existentes e a sinaptogénese (CHEN et
al., 1998; FLORENCE, KAAS, 1995; GRUSSER et al., 2004; KNECHT et al., 1995).
A medida que a marcha é restabelecida, ocorre & reorganizagio do padrdo motor com a
finalidade de aperfeigoar as funcdes do sistema locomotor. A reabilitacdo cognitiva do
reconhecimento do coto/prétese ao corpo estabelece uma complexa correlacdo de
funcbes mentais que incluem atencdo, percepcéo, compreensdo, aprendizagem, memoria
e raciocinio, dentre outras. Uma provavel justificativa destas modificacGes relaciona-se
a hipotese do treinamento neural, que estabelece uma reeducacdo da musculatura,
proporcionando uma consciéncia corporal, com 0 aumento de mecanismos
proprioceptivos causada por mudancas adaptativas neurais nos niveis de programacao e
planejamento do sistema motor (CHEN et al., 1998; GRUSSER et al., 2004; JACKSON
et al., 2004; JACKSON et al., 2001; MIYAI, 2007; PAGE et al., 2009b; PAZ,
TEIXEIRA-SALMELA, TIERRA-CRIOLLO, 2013; RICCIO et al., 2010).

Todas as tarefas que compunham a PM foram escolhidas especificamente para
cada individuo de acordo com os objetivos, de acordo com a queixa principal e as
maiores dificuldades nas atividades de vida diaria (AVDs). A intensidade da PM foi
monitorada sempre de acordo com a percepcdo do pesquisador (1) Assim, a imaginacao
de tarefas significantes e motivadoras pode proporcionar a ativacdo de areas corticais,
subcorticais que modulam a resposta motora (circuito fronto-parietal, sistema limbico e
o talamo), permitindo gerar novas conexdes neurais com estratégias compensatorias,
facilitando o reaprendizado e novas conexfes neurais dos movimentos da marcha
(HEMING et al., 2010; MULLER-PUTZ et al., 2014; TANGWIRIYASAKUL et
al., 2014).
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Assim, apds o periodo de intervengdo com PM, é possivel inferir que houve o
reaprendizado das tarefas motoras relacionadas aos movimentos da marcha, uma vez
que o efeito do treinamento se manteve apds um més, podendo estar relacionado a
modificagdes duradouras da ativacdo  cortical, subcortical, = modificacbes
neurofisiolégicas crénicas que podem interferir em variaveis biomecanicas.

Entender o processo reorganizacional do cértex cerebral € de fundamental
importancia na elaboracdo de estratégias de reabilitacdo para individuos amputados,
pois através das intervencOes terapéuticas pode-se promover uma recuperacao funcional
estabelecendo uma melhora da qualidade de vida. As explicacGes para as modificacGes
neurofisiolégicas devem ser melhor exploradas com estudos utilizando como
ferramentas: eletroencefalograma (EEG) e ressonancia magnética funcional (MRIf) que
demonstrem modificacfes no padréo de ativagdo cortical ou subcortical relacionadas ao
treinamento dos movimentos da marcha em individuos com amputacdo de membro
inferior. Portanto, os estudos dos padrdes encefalicos facilitariam o entendimento da
influéncia da PM embasado no treinamento motor sobre modificacGes nas atividades

neurofisioldgicas.
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8 - CONCLUSAO

As avaliacbes Baseline e Pré-PM para os Grupos A e B indicaram a
homogeneidade entre os voluntarios deste estudo. O Grupo B, o qual ndo recebeu
atividade de PM orientada a tarefa da marcha, manteve os valores médios das variaveis
cinéticas aqui investigadas. Por outro lado, no Grupo A, a intervencdo da PM
relacionada a tarefa da marcha proporcionou diferenca significativa entre os resultados
da aplicacdo das avaliacdes Pré-PM e Pds-PM. Ganhos semelhantes entre as avaliagdes
Pbés-PM e Follow-up indicam a potencialidade da PM na reabilitacdo da marcha. Com
base na imagética motora orientada a tarefa da marcha, a PM no processo de
reabilitacdo de individuos com amputacdo transtibial alterou as variaveis cinéticas
(forca antero-posterior, forca vertical, forca médio-lateral, duracdo da fase de apoio e
velocidade). Portanto, a PM torna-se uma intervencéo Util na reabilitacdo de amputados
protetizados, proporcionando uma estratégica cognitiva de planejamento capaz de gerar

aquisicao de habilidades motoras no controle da marcha.
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ANEXO 3

CONSENTIMENTO FORMAL
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
NUCLEO DE ESTUDO E PESQUISA EM ENGENHARIA BIOMEDICA DO
DEPARTAMENTO DE ENGENHARIA ELETRICA/NEPEB-UFMG.

Pesquisa: “Pratica mental funcional orientada a tarefa da marcha de amputados

de membro inferior.”

Responsavel pelo projeto: Prof. Dr. Eduardo Mazoni Andrade Margal Mendes
(Departamento de Engenharia Elétrica e Neurociéncias - UFMG)

Prof. Dr. Carlos Julio Tierra-Criollo (Departamento de Engenharia Elétrica e
Neurociéncias - UFMG)

Colaborador - Doutorando: Rodrigo Gontijo Cunha (Doutorando em Neurociéncias -
UFMG, Fisioterapeuta responsavel pela Associacdo Mineira de Desporto ao Amputado
- AMDA, Professor do Instituto Metodista Isabela Hendrix)

Convido-o a participar da pesquisa cientifica que tem como objetivo de analisar a
influéncia da Pratica mental orientada a tarefa da marcha no processo de recuperacéo
motora funcional em individuos com amputacdo de membro inferior.

Antes do inicio do teste em questdo, sera esclarecido sobre o objetivo da pesquisa e
como a coleta de dados serd realizada. Este estudo é um ensaio clinico controlado
randomizado que compara o efeito e valor de uma intervencdo com controles em seres
humanos, onde o investigador distribui o fator de intervencdo a ser analisado de forma
aleatdria pela técnica de randomizacéo.

Descricao dos procedimentos:

O voluntérios participardo de sessdes de PM com duracdo de 40 minutos, 3 vezes por
semana, durante 4 semanas totalizando 12 sessfes. O voluntario ira imaginar 10 vezes
cada movimento, posteriormente orientado a descrever cada componente cinematico
imaginado durante a tarefa e finalmente, o voluntario realiza a marcha enfatizando o

movimento imaginado. Para avaliacdo serdo feitas 4 coletas no laboratorio de
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Biomecénica (BIOLAB - UFMG). Estas medidas serdo realizadas em quatro momentos
distintos: momentos agendados previamente.

Beneficios: Vocé ndo obtera beneficios imediatos por participar desta pesquisa. No
entanto, estara contribuindo para o estudo da influéncia da préatica mental sobre a
reabilitacdo em amputados de membro inferior, 0 que poderé orientar os fisioterapeutas
quanto a esta abordagem.

Todos os dados serdo mantidos em sigilo no NEPEB, a identidade dos voluntarios ndo
serd revelada publicamente em nenhuma hipétese e somente o pesquisador responsavel
e equipe envolvida neste estudo terdo acesso a estas informacGes que serdo apenas para
fins de pesquisa.

Para fins de confidencialidade: Esta pesquisa tem um carater estritamente cientifico e,
portanto, confidencial. O voluntario recebera um c6digo e ndo seré reconhecido por seu
nome, mas pelo cddigo, o que garante a confidencialidade dos seus dados. Além disso,
de maneira alguma, seus dados serdo analisados e divulgados individualmente, mas em
conjunto com os dados dos demais participantes desta pesquisa.

Natureza voluntaria do estudo/Liberdade para se retirar: A participacdo é voluntaria e
tem o direito de se retirar por qualquer razdo a qualquer momento. N&o havera qualquer
tipo de penalizacdo caso queira se retirar do estudo.

Pagamento: O voluntario ndo receberd nenhuma forma de pagamento por participar
desse estudo. Entretanto recebera um auxilio transporte para se locomover até o local da
avaliacao.

A coleta de dados é desprovida de qualquer efeito secundario. Entretanto, poderei
interromper a coleta, a qualquer momento, se for do meu interesse.

As informacdes obtidas durante a pesquisa serdo mantidas em sigilo e ndo poderdo ser
consultadas por pessoas leigas sem minha expressa autorizagdo por escrito. As
informacBes assim obtidas poderdo ser usadas para fins estatisticos ou cientificos,
sempre resguardando minha privacidade.

Eu li e entendi as informacBes precedentes. Além disso, todas as duvidas que me
ocorreram ja foram sanadas.

Seguirei com o programa da pesquisa, salvo algum problema que possa surgir e que me
impossibilite de participar. Ainda, tenho a liberdade de abandonar o programa a
qualguer momento, caso seja de minha vontade.

Eu,

nascidoem /[ , portador do RG N° residente a Rua
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(Av).
Bairro: , Estado: ,
Cidade: , concordo em participar do projeto de pesquisa acima

mencionado, que serd realizado no Nucleo de Ensino e Pesquisa em Engenharia
Biomeédica — NEPEB da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG.

Voluntério:

Fone:

Belo Horizonte, de de

Prof. Dr. Carlos Julio Tierra-Criollo
M. Sc. Rodrigo Gontijo Cunha
COEP: Comité de Etica em Pesquisa
Endereco: Av. Antonio Carlos, 6627
Unidade Administrativa Il — 20 andar
Campus Pampulha
Belo Horizonte, MG — Brasil
Cep: 31270-901
Telefone: (31) 3499-4592
(31) 3499-4027

Em caso de qualquer davida ou reclamacéo sobre o projeto, procurar Rodrigo Gontijo
Cunha, através do telefone (31) 96778747 ou no laboratério — NEPEB (Universidade
Federal de Minas Gerais - Escola de Engenharia - Departamento de Engenharia Elétrica
- Av. Antonio Carlos 6627 - Sala 2114 — Telefone: (31) 3409 - 3407
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Via para arquivo/ NEPEB-UFMG

Eu )

voluntario, aceito participar da pesquisa intitulada: “Pratica mental funcional

orientada a tarefa da marcha de amputados de membro inferior” no Nucleo de
Ensino e Pesquisa em Engenharia Biomedica — NEPEB da Universidade Federal

de Minas Gerais - UFMG.
Portanto, concordo com tudo que foi acima citado e livremente dou 0 meu

consentimento.

Belo Horizonte, de de 2012

Assinatura do voluntario
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ANEXO 5

Projeto de Pesquisa: Pratica mental funcional orientada a tarefa na marcha de

individuos amputados de membro inferior.

FICHA DE AVALIACAO DOS DADOS CLINICOS E SsOcClO-
DEMOGRAFICOS

Data de avaliacéo:

Dados Pessoais

Nome: Codigo:

Idade: | Sexo: | Estado Civil:

Escolaridade: Profissio:

n.” de filhos : Horas de Sono

Altura: | Peso: | IMC

Em caso de emergéncia avisar/ Tel:

Queixa principal:

Intervencdes cirdrgicas:

Patologias associadas:

PA: FC:

Tempo de AMPUTACAO: Lado amputado:
Membro dominante:
Razdo da amputacdo:
Informacdes sobre Fisioterapia:
Quantas vezes/semana:

Tipo de atividades realizadas:



Desde gquanto:

Realiza as atividades em casa:

Medicagdo em uso/ dosagem e horario:

Atividade fisica:
Atividades de laser:
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ANEXO 6

MIQ-BS (Questionario de imaginagio motora — versio revisada)

1 — Posigao micial: Fique de pe com seus pes ¢ p2mas juntas
2 3205 bragos ao loomo do corpo
Aran: Dobrz seu joelho o mais alto possivel

Assim, woce ficara de pe sobre uma pema
30 com o0 joelho da sua outra perma fletide
a frenfe. Apora, abaixe sua pema, ficando
novamsnie u:‘E]:-e sobre seus dods pes.

Tarefa Mental: Aszuma 2 [:-:]EI.I;.-EH] imicial Preste afencac
para senfir wocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem faze-
lo realmente

Azora, determine (classifigoe) a
facilidads’ dificuldade com que woce foi
capaz de fazer esta farsfa.

Ezcala de magzetica cinestesica

1 3 3 2 5 ] 7
Muito Dificil de | Alzuma Neutro Aleuma | Facil d= Muito
deficil de Lenfr dificuldade | (pem facil | facilidade Lamfir facil de
seqfir para senfir nem paTa sentir SEnIir
dificil)
valor
2 — Posigao micial: Enguanto sentado, cologue su3 mao em
seu colo @ com o punbio Cerrado
Acan: Levante s1a ma0 achma de sua cabega ate

que seu brago esteja fofalmente estendido
Mantendo seu punho cemado. Depols.
recoloque s\ ma3o sobre seu colo,
mantendo punho cerrado.

Tarefa Mental: Aszuma a posicao micial Temts ver voce
me:mo fazendo o mevimento gue acabou
de fazer, com uma imagem wvisml do
movimente feito de forma t3o clara e real
quanto possmvel

Agora, determine (classifigoe) a
facilidade’ dificuldade com que wocé foi

capaz de fazer esta tarsfa.
Ezcala de imagetica visual
1 2 3 = 5 ] 7
Muito Dificil de | Alzuma Neutro Aleuma | Facil d= Muito
dificil de Ver dificuldade | (pem facil | facilidade Vel facil de
var pam ver nam Para ver var
dificl)

Walar
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3 — Posigao mucial

Estenda seu brago ao lado do corpo, ate a
altura dos ombros, mantendo-os paralkelos
20 chao, com seus dedos estendidos e sua
palma da mao para baixe.

Mova seu brago para fremte ate gue ele
esteja iofalmente a fremte do seu corpo
(ainda paralelo 2o chae). Mantenha seu
brago estendido durante o movimento e
faca-o lentamente Agora. mova seu brage
de wolta 2 posido imicial, estendido ac
lado do corpo.

Tarefa Mental:

Assuma 3 [:-ugu;au inicial Preste atencao
para i voce mesmoe fazendo o
movimento que acabou de fazer sem
necessariamente faze-lo.

Agora, determine  (classifiqoe) a
facilidade’ dificuldade com que woce foi
capaz de fazer esta rarzfa.

Ezcala de magenca cnastesica

= 5

Mo | Dificl iz

dificil de

Alguma
difscaldade
para senfir

Neutro

(Dem

ey

dificil)

Muito
faril -ﬂE

Alsuma
facilidade
para senhr

facil

Valor

3 — Posigao micial

Fique de pe com seus bragos estendidos
tomlmente acima de sua cabeca

Lentamente, curve-se a frente pela cinrura
e femte tocar o5 dedos dos pes. Aporm,
Teforme A posicao imicial, manfendo seus
bragos estendidos acima da cabeca.

Tarefa Mental:

Aszuma a posicao micmal Tente ver voce
mesmo fazendo o movimento gue acabou
de fazer, com uma imagem wvismal do
movimente feito de forma 3o clama e real
quanto possmvel

Agora, determme (classifigue) a
facilidade’ dificuldade com que voce fol
capaz de fazer esta tarsfa.

E:ala de magetica visual

5 6 7

Tt de
YET

Muito
dificil de
Ver

Alguma
difscnldade
parm ver

Neuto

(oem

ikl

dificil)

Al | Falee | Muw
facilidade VE facil de
[ara ver Ver

facil

Valor
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5 — Posicao micial Coloque sua mao em fremte de woce
aproximadamente na almra do seu ombro
como se voce fosse empumar uma port
Seus dedos devem estar apontando pam
Cma.

Agao: Estenda seu brago rapidaments como e
voce fosse abrr a porta, mamtendo seus
dedos apontando para cima Appra deixe a
parta voltar, refornands sua mao e brage
Tara a posicao inicial

Tarefa Mental: Assuma a posicao inicial Temfe ver voce
me:mo fazendo o movimento gue acabou
de fazer, com uma imagem wisual do
movimente faito de forma t2o clara e real
quanto possivel

Agora, determine  (classifigoe) a
facilidade’ dificuldade com que vocé fol

capaz de fazer esta tarsfa.
Escala de imagzetica visual
] ] 3 2 5 6 7

Muito | Dificilde | Alpuma Neutro Alpuma | Facil de Muito
dificil de Ve dificaldade | (pem facil | facilidade VT facil de

VET para ver nem Vel ver
) dificil) e

Valor

§ — Posicao micial Sentado, cologue sua mao sobre seu colo
Simule um Copo COm AZUA B Wma me:a
diretamente a sua frente.

Agaa: Pegue o copo @ levante-o da mesa Azom
coloque-o de volta na mesa & retome sew
braco para seu colo.

Tarefa Mental: Assuma a [:-usu;au mscial. Preste atencao

para senfir woce mesmo fazendo o
movimente que aabon de fazer sem
necessariaments faze-lo.

Agora, determine  (classifigoe) a
facilidade’ dificuldade com que woce foi

capaz de fazer esta tarsfa.
E:cala de imagetica cinestesica
] ] 3 = 5 & 7
Muto | Dificilde | Alguma Neutro Alpuma | Facalde Muito
dificil de sentir | dificuldade | (pem facil | facilidade Lentir facil de
entir Para sentr nem Para sentir SEntir
dificil)

Valor
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7 - Posigao micial: 512 mao exta a0 seu lado. Simule que ha

UM porta em su3 Tente que esta fachada.

Acao: Gire a maganeta e abm a porfa Agora,
lentamente, feche a porfa. largue a

magansta & retarme 5ua mao para s2u lade.

Tarefa Mantal: Assuma a2 posigao inxial Preste atemcac
pam  sentir vocé mesme fazendo o
movimento que acabon de fazer em
necessariamente faze-lo.

Agora, defermine  (classfigue) a
facilidade’ dificuldade com que vocé foi
capaz de fazer esta farsfa.

Ezcala de imagetica cimestesica

] ., i = ] i 7

Neuito Trmn | Newmo | Alpme Vo

difici] de
aqhr

Dificil de
L2nr

difsonldade
piara sentir

(nem facil
nem
dificil)

Faril da
facilidade Lemfir

facil de
para seqfir '

ST

Viler:

8 - Posigao micial

Fique de pe com seus pes e pemas juntos
& 3205 bracos ao loogo do compe

Arao:

Dobre seu josho o mais alto poszvel
Assim, vocé ficara de pe sobre uma perma
s0 com o0 poelho da sua euma perma fletido
2 frente. Apora, abaixe sua perna, ficando
novamsnte de pe sobre seus dods pes.

Tarefa Mental:

Assuma a posicao micial Tente ver voce
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imapem visual do
movimento feito de forma 3o clara & real
quanto possivel

Agora, determine  (classifigue) 2
facilidade’ dificuldade com que voce fai

capaz de fazer esta farsfa.

Ezcala de imagzetica visual

= ] ] 7

AT T
dfucl de
VET

Tl o2
YEL

3
Alzuma
dificnldade
para ver

Neutro
(nem facil

nem
dificil)

Almuma | Faolge Muio
facilidade Vel facil de
para ver ver

Viler:
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9 — Posicao micial: Enguanto senfade, coloque sua mao em
e colo e com punho semado.
Agao: Levants sua mao acima de sua cabeca ate

que seu brago esteja tofalmente estendido
Mantendo seus dedo: fletidos. Apes,
recoloque s\ mas sobre seu colo,
mantendo panho semado

Tarefa Mental: Aszuma a posicao inicial Prests atencao
para semfir voce mesmo fazendn o
movimente que acabou de fazer sem
necessariaments faze-lo.

Azora, determine  (classifigus) a
facilidade’ dificuldade com que wocé foi

capaz de fazer esta tarzfa.
E:zcala de imazetica cinestesica
1 2 3 = 5 6 7
Muito Dificil d= | Alruma Neutro Alpuma | Fadlde Muito
dificil de sentr | dificuldade | (pem facil | facilidade SEntir facil de
LEmir para sentir n=m para semiir E) g
dificl)

Valor

10 — Posixcao inicial: Estenda seu braco pam o lade do corpo,
mantendo-os paralelos a0 chio, com seus
dedos estendides e sua palma da mao pa
baixo

Acaa: Mova seu brago par fremte ate que ele
esteja falments a frente do seu corpo
(ainda paralelo 2o chao). Manteoha seu
brago estendido duranfe o movimento 2
faca-o lentaments Agom, mova seu brago
de volta a posigao imicial, esticade ao lado
do corpo.

Tarefa Mental: Aszuma a posicao imicial Tente ver voce
me:mo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imapem wismal do
movimento fzito de forma tio clara e real
quante possmvel
Azora, determine  (classfigue) a
facilidade’ dificuldade com que wocé foi
capaz de fazer esta arefa.

E:zcala de imagzetica visual
1 2 3 2 5 & 7
Muita Dificil d= | Alruma Neutro Alpuma | Fadlde Muito
dificil de Var dificaldade | (nem facil | facilidade Var facil de
Vel para ver nem Para ver Ver
dificil)

Valor
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11 - Posigao imcial: Fique de pe com s=us bragos estendides
totalmente acima de sua cabega
Agao: Lentamente, curve-se a frente pela cintura

& tente focar o dedos -i-::.]:-e:mmapunu
do: dedos. Apora, metome 3 posicdo
imicial, mantendo seus bragos estendsdos
a-.'.ll:u..'n..atﬁ;a

Tarefa Mental: Assuma a [:-usu;.au imicial Preste atencao
para semtir vocé mesmo fazendo o
movimenio que acabon de fazer sem
necessariaments faze-lo.

Agora, determine  (classifigue) a
facilidade’ dificuldade com que vocé foi

capaz de fazer esta farefa,
Escala de imagetica cinestesica
] ] 3 = 5 & 7
Muito | Dificlde | Alzuma Neumo | Alpuma | Faclde Muito
dificil de sentir | difsouldade | (nem facil | facdidade Lentir facil de
semtir pAra senfir nam Para seqfir SEniT
dificil)
Valar
12 — Posicao imicial: Coloque sua mao em fremte de woce
aproximadaments na altura do s ombro
como se woce fosse abrr a por. Seus
dedos podem estar apontando para cima.
Aran: Estenda zen brago rapidamente como se
voce fosse abrr a perta, manfendo seus
dedos apontando para cima. Agora deixe
fﬂuapwh.mtarmndnmm&uebn;u
PArA 3 POSiCa0 micial
Tarefa Mental: Aszuma a [:-uzu;.au inicial Preste atencao
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabon de fazer sem
necessariaments faze-lo.
Agora, determine  (classifigue) a
facilidade’ dificuldade com que vocé foi
capaz de fazer esta farefa,
Escala de imagetica cinestesica
] ] 3 = 5 & 7
Muito | Dificlde | Alzuma Neutro | Almuma | Faclde Muito
dificil de senfr | dificuldade | (pem facil | faciidade |  semtir facil de
Semtir para sentir nem para sentir Sentir
dificil)

Valor




13 - Posicao inicial:

Senfado, cologue sua mao sobre seu colo
Simuls um COpe COmM AZUA S UMA mesa
diretamente 2 sua frente.

Alcance a frente, pegue o copo e levante-o
da mesa. Agor o cologue de volfa a mesa
& Iefome seu brago para seu colo.

Tarefa Mental:

Assuma 3 posigao inicial Tenmte ver voce
mesmo fazendo o movimento gue acabou
de fazer, com uma imagem wvisual do
movimento fzito de forma tio clama e real
quanio possivel

Agora, determine  (clasafique) a
facilidade’ dificuldade com que woce fol

capaz de fazer esta tarefa.

Escala de imagetica visual

]

4 3

dificil de
el

ThEl de
Ve

Alzuma
difscnldade
para ver

Neutro
(mem facil

nem
dificil)

Almuma | Faclde Muito
facilidade VEr facil de
PATA VT Ver

Valor

14 — Posicao imicial:

Sua mae esta ao seu lade. Simule que ha
Uma porta em sua fTente que esta fachada.

Alcance a frente, pepue a maganeta da
porta @ abm a porta. Apom lentamente
feche a porta, largus a macaneta da porta e
Tetorme sua mao para seu lade.

Tarefa Mental:

Aszuma a posigae imicial Tente ver voce
mesmo fazendo o movimento gue acabou
de fazer, com uma imapem wvisual do
movimente feito de forma tdo clara e real
quanio possivel.

Agora, determine  (classfigue) a
facilidade’ dificuldade com que woce foi

capaz de fazer esta tarefa.

E:cala de mazetica visual

= 3 & 7

Muito
duficil de
Vel

DBl de
VEL

Alzuma
dificnldade
pama ver

122

Neutro
(mem facil
nam

dificil)

Aleuma | Fadlde | Muio
facilidade ver facil de
[T Ver ver

Valor

GREGG, HALL, BUTLER, 2007)



