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RESUMO

Neste trabalho € apresentado o desenvolvimento de um sistema de alinhamento
referenciado de protese de membro inferior, denominado PASyLL (Prosthesis
Alignment System of Lower Limbs). A qualidade do alinhamento e ajuste de
proteses de membros inferiores é fundamental no processo de reabilitacéo,
principalmente porque contribui para que nao ocorra o abandono do uso da
protese. Atualmente, muitos alinhamentos de proteses ainda séo realizados de
forma subjetiva, sem auxilio de equipamentos, ou seja, apenas com base na
experiéncia e conhecimento do profissional de saulde. Diante disso,
desenvolveu-se o PASyLL, um sistema para auxiliar o profissional da satude no
alinhamento de prétese. Este equipamento mede parametros importantes para
um alinhamento adequado, fornece ao terapeuta dados objetivos, auxiliando-o
na tomada de decisdo. Com este sistema € possivel medir e realizar ajustes no
comprimento, medir a distribuicdo do peso no membro protetizado e né&o
protetizado, verificar a posicdo do centro de presséo do paciente (COP), desta
forma auxiliar no ajuste médio lateral e anteroposterior. O sistema possui fachos
laser na horizontal e vertical, permitindo assim um alinhamento referenciado. O
erro percentual na medicéo do peso foi inferior a 1% e na medida do COP, inferior
a 5%.

Palavras-chave: Alinhamento de prétese. Alinhamento referenciado. Protese de

membro inferior.



ABSTRACT

In this work the development of a referenced alignment system of lower limb
prosthesis, called PASyLL (Prosthesis Alignment System of Lower Limbs), is
presented. The quality of the alignment and adjustment of lower limb prostheies
is fundamental in the rehabilitation process, mainly because it contributes to the
abandonment of prosthesis use. Currently, many prosthesis alignments are still
performed subjectively, without the aid of equipment, that is, only based on the
experience and knowledge of the health professional. Therefore, the PASYLL, a
system to assist the health professional in the prosthesis alignment, was
developed. This equipment measures important parameters for proper alignment,
provides the therapist with objective data, assisting him in decision making. With
this system it is possible to measure and adjust the length, measure the weight
distribution in the amputated and not amputated limb, verify the position of the
patient pressure center (COP) in this way assist in the lateral lateral and
anteroposterior adjustment. The system has horizontal and vertical laser beams,
allowing a referenced alignment. The percentage error in weight measurement

was less than 1% and in the COP, less than 5%.

Key words: Alignment of prosthesis. Referenced alignment. Prosthesis of lower

limb.
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1  INTRODUCAO

As amputacdes em membros do corpo humano originaram-se junto a
propria histéria da humanidade. Amputar significa remocéao, parcial ou total, de
um membro, que pode ser causado por doenga, enfermidade adquirida ou
propriamente acidental. O processo de amputacdo no ser humano € sempre
delicado, interpretado como a invalidac&o do ser por quem passou pela remocéo

de um membro.

Antigamente o individuo amputado era visto como uma pessoa anormal,
gue acabara de perder sua vida. Atualmente, mesmo com o passar do tempo e
com a grande mudanca de visdo adquirida nessa area, ainda assim a amputacao
€ vista, por muitas pessoas, como o fim da capacidade desse individuo
(SLAVIERO, 2009).

Essas amputagces podem ser realizadas em varios niveis, cada um deles
leva o individuo a determinadas limita¢g@es, dificultando, principalmente em sua

fase inicial de adaptacéao, suas atividades de rotina diarias (SLAVIERO, 2009).

Para que haja uma melhora da qualidade de vida do amputado existem
alguns recursos, entre eles a utilizacdo de proteses, aparelhos desenvolvidos e
construidos de modo a substituir artificialmente membro amputado (SLAVIERO,
2009).

Para a medicina, protese € um dispositivo projetado para substituicdo de
um membro do corpo humano ou qualquer de suas partes com necessidade de
reposicao ou readaptacio (FERNANDES; LUFT; GUIMARAES, 1992).

A Sociedade Internacional de Proteses e Orteses, juntamente com a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estimam que 0,5% da populacédo dos

paises desenvolvidos necessitam de algum tipo de proteses (XAVIER, 2016).

Atualmente a protetizagcéo evoluiu e alcangando melhores resultados de
construcdo, desempenho e consequente melhoria de condi¢cbes de vida ao
paciente amputado. No entanto, o alto custo de equipamentos de tecnologia

assistiva impede que muitos tenham acesso as proéteses, principalmente em
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paises subdesenvolvidos (DAVIDSON; SANTORELLI, 2009), como por

exemplo, o Brasil.

Na rede publica de saude, o processo de protetizacdo inicia-se com a
triagem de pacientes com o objetivo de contemplar somente aqueles que estao
aptos a serem protetizados, uma vez que a 0 programa nao disponibiliza
proteses para todos os pacientes. Tal situacdo ocorre por dois motivos, 0
primeiro é o paciente ndo estar apto ao processo de protetizacdo, o segundo a

falta de recursos financeiros da rede de saude.

Mesmo com as inimeras vantagens de se utilizar uma prétese, e também
ter passado por uma triagem, infelizmente muitos amputados decidem pelo
abandono de suas préteses (SLAVIERO, 2009). Estudos mostram que as
reamputacoes sao frequentes (PINZUR, 1993; DILLINGHAM, 2005; MEIKLE) e
o abandono do uso da protese é muito elevado (De Luccia, 1992), maior que
50% e alguns grupos (McWHINNIE, 1994; CHAMILIAN, 2013; CHAMILIAN,
2014).

O principal motivo de abando é a ndo adaptacao do individuo a protese,
e na maioria das vezes esta ligado ao inadequado ajuste da mesma no paciente.
Mesmo sendo uma protese de qualidade, um ajuste ruim da mesma, torna-se
um incomodo ao paciente, esta condicdo leva a um elevado gasto energético,

muito além do necessario.

O alinhamento de uma prétese é fator preponderante na qualidade de um
ajuste protético. Apenas quando os alinhamentos estaticos estiverem corretos,
o dispositivo pode mostrar sua funcionalidade completa e permitir que o usuario

recupere o nivel mais alto possivel de mobilidade e independéncia.

Atualmente o ajuste depende quase que na totalidade da habilidade do
terapeuta e dos recursos parcos que se dispde. No inicio de uma protetizacao
pouca informacdo pode-se obter do paciente de forma a auxiliar, uma vez que
ao utilizar a protese pela primeira vez o paciente ndo possui nenhum
conhecimento prévio como referéncia de forma a julgar se a protese esta

adequada ou néo a ele.

Outro problema € o fator psicolégico do individuo, pois 0 mesmo anseia

em adquirir a protese e desta forma pode interferir negativamente no processo
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de protetizacdo, dizendo que estd bom e na verdade pode ndo estar e mais tarde

acarretara no abandono.

O ser humano possui a caracteristica de adaptar-se, quando da real
necessidade, no entanto de maneira que o ofereca menor trabalho. Adaptar-se
as proteses ndo € uma tarefa simples, exige esforco fisico e psicolégico do

paciente.

As proteses sao confeccionadas sempre com uma dimenséo longitudinal
maior que o membro ndo amputado e os ajustes finos, de extrema importancia,

séo realizados no momento da instalacao da prétese ao paciente.

Os ajustes podem ser feitos por um profissional da saude, via tato,
juntamente com a observacao visual, levando-se em conta a posi¢cédo da patela

e/ou iliacos do paciente.

Outra forma de ajuste € com a utilizacdo de uma plataforma de
alinhamento referenciado, chamada “L.A.S.A.R. Posture”, fabricado pela
Ottobock, mas devido seu alto custo, ndo estdo disponiveis na maioria dos

alinhamentos.

O presente trabalho é resultado da parceria entre o LIEB (Laboratério de
Engenharia Biomédica) e o Centro de Reabilitacdo Lucy Montoro — unidade de
Séao José do Rio Preto/SP, e teve como objetivo o desenvolvimento de uma
plataforma instrumentada de alinhamento referenciado para auxiliar os

profissionais da saude no alinhamento adequado de prétese de membro inferior.

O sistema desenvolvido foi denominado de PASyLL (Prosthesis Alignment
System of Lower Limbs). Com este equipamento poderdo ser realizados
alinhamentos protéticos verificando objetivamente alguns parametros
importantes, como distribuicdo de peso em cada hemicorpo, centro de presséo,
alinhamento de alguns pontos com o balizamento de fachos laser, ndo mais
havendo a necessidade da adivinhacgéo ou interpretacdo do profissional, mas sim

dados concretos.
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2 OBJETIVO

Desenvolver uma plataforma instrumentada de alinhamento referenciado
para auxiliar no alinhamento adequado de protese de membro inferior,
permitindo um ajuste mais preciso com a base em parametros quantitativos e

objetivos, de forma a minimizar a interpretacéo do terapeuta.
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3 FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1 AMPUTACAO

Amputacdo é uma palavra que deriva do latim, “ambi”, em volta de, e
“putatio” podar/retirar (CARVALHO, 2003).

Pode-se definir amputacdo como sendo a retirada, total ou parcial, de um
membro. Muitas vezes, o termo “amputacdo” esta relacionado ao terror, derrota,
mutilacdo, trazendo de forma implicita, uma analogia com a incapacidade e a

dependéncia.

A amputacéo é a perda de uma parte do “EU”, em que a imagem corporal
fica comprometida e profundamente alterada. Esta alteracdo produz uma
desvantagem fisica permanente, provocando muitas vezes alteracbes das
necessidades fisioldgicas, psicoldgicas e sociais. Na Figura 1, pode-se visualizar
um exemplo de amputacéao.

Figura 1 - Figura ilustrativa da regiao de uma amputacao Transtibial.

[Amputacdo

Fonte: Modificado de < http://xn--amputao-2wa9a.com/assets/amputacao.jpg>. Acesso
em: 10 de marco de 2018

De forma geral, as amputacdes cirdrgicas sao oriundas de problemas
vasculares, traumatismo, diabetes, tumor, deformidades congénitas, dentre

outros. As amputacdes sao utilizadas quando:

¢O individuo possui uma extremidade dolorosa, sem tratamento, e
frequentemente inatil (DOWNIE, 1983);
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e Como unico meio de fornecer uma melhoria de qualidade de vida (QV) e néo
um fim a si mesmo, sendo um processo através do qual se alcangam novos
horizontes (CRUZ, 1994).

Por vezes, a amputacdo de um membro corresponde mesmo ao ultimo

recurso para salvar uma vida.

3.1.1 Historia das amputacdes

A referéncia escrita mais antiga sobre amputacdes encontrada € o Rig-
Veda, um antigo poema sagrado indiano, reconhecido como a primeira
referéncia escrita sobre proteses. Este poema escrito entre 3500 e 1800 a.C.
conta a histdria de uma rainha guerreira, que com um membro inferior amputado
por ferimento de guerra, confeccionou uma protese em ferro e retornou a batalha
(CARVALHO, 2003).

Em 460-377 a.C, Hipdécrates, considerado como o pai da medicina
cientifica, realizava amputacdes de articulagdes por guilhotinas, sempre em
tecidos necroticos, sem sensibilidade e com o uso de ligaduras. Gangrena era

tida como Unica indicacao para as amputacdes (LE VAY, 1990).

Celsus (25 a.C. - 50 d.C.) realizava amputacbes em planos mais
proximais, em tecidos vivos, com trans-sec¢des 0sseas e utilizando ligadura dos
vasos por fios. Gangrena ainda era a Unica indicagdo para suas amputacdes (LE
VAY, 1990).

Somente em 1519, Ambroise Pare reintroduziu a técnica de ligaduras,
descrita inicialmente por HipOcrates e esquecida na Idade Média (BIRCH, 2008;
SELLEGREN, 1982).

Morel, em 1674, introduziu o uso de torniquetes durante as amputacdes
(BIRCH, 2008, SELLEGREN, 1982).

Em 1867, o Lord Lister, introduziu as técnicas de assepsia (BIRCH, 2008;
SELLEGREN, 1982).

Ertl na Alemanha em 1949 desenvolveu a técnica da miodese, com a
reinsercdo muscular no coto 0sseo, técnica ainda utilizada nos procedimentos
cirirgicos (BIRCH, 2008; SELLEGREN, 1982).
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3.1.2 Membro Residual

Para Carvalho (2001) e May (1993), o membro residual de amputacédo é
denominado coto. O coto de amputacdo € considerado como um novo membro
€ 0 responsavel pelo controle da protese durante a posicdo ortostatica e
caminhar. Segundo Carvalho (2003), para que isso seja possivel, ele deve
apresentar algumas caracteristicas, tais como:

a) Nivel adequado: nem sempre o melhor coto € o mais longo. Para
alguns niveis de amputacdo, como na de chopart, podemos obter
resultados menos satisfatérios com a protetizacéo e reabilitacéo;

b) Coto estavel: a presenca de deformidades nas articulagbes proximais
ao coto pode dificultar a deambulacéo e a protetizagao;

c) Presenca de um bom almofadamento;

d) Bom estado da pele: coto com boa sensibilidade, sem Ulceras e
enxertos cutaneos facilita a reabilitacdo cutaneos facilita a reabilitacéo;

e) Auséncia de neuromas terminais: para certos niveis a presenca de
neuromas impede o contato e/ou descarga distal;

f) Boa circulacdo: arterial e venosa, evitando isquemia e estase venosa;

g) Boa cicatrizagdo: as suturas devem ser efetuadas em locais
apropriados conforme o nivel de amputagdo. As cicatrizes ndo devem
ser irregulares, hipertroficas ou apresentar aderéncias, retracoes,
deiscéncias e supuracoes;

h) Auséncia de edema significativo.
3.1.3 Niveis de Amputacdes
Para a padronizacdo da terminologia ortoprotésica foi desenvolvido um
sistema de classificacao internacional para a definicdo dos niveis de amputacéao:

3.1.3.1 Amputacédo do Pé

Existem mais de doze niveis diferentes de amputacéo na area do pé. Eles
variam de uma amputacdo de dedo, uma amputacdo de meio-p€, até uma

amputacao na area do tarso. Algumas amputacdes sao:
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i) Parcial de dedos e pé — excisdo de qualquer parte de um ou mais dedos do
pé;

j) Desarticulacdo do nivel da articulacdo metatarso — falangica;

K) Parcial de dedo do pé/ resseccdo em raio. Resseccdo do 3°, 4° e 5°
metatarsicos e dedos;

[) Transmetatarsico — amputacdo através da seccdo meédia de todos os
metatarsos;

m) Symes — desarticulacdo da tibio-tarsica, podendo envolver a remo¢ao dos
maléolos e das partes distais do peréneo e da tibia;

Na Figura 2 pode-se verificar uma ilustracdo de um tipo de amputacao de

Figura 2 - Amputacéo de pé

Fonte: Media Ottobock (2018).

3.1.3.2 Amputagéao Transtibial

E realizada entre a amputacdo de symes e a desarticulagdo do joelho.
Podemos dividi-la em 3 niveis, amputacéao transtibial do terco proximal, médio e
distal. Para esses niveis, devemos considerar a importancia funcional da
articulagdo do joelho na reabilitacdo e na deambulacdo dos pacientes

amputados carvalho (2003).
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A descarga de peso nas amputacdes transtibiais, independentemente do
nivel de amputacédo, devera ser realizada no tendéo rotuliano, entre a borda
inferior da rotula e a tuberosidade anterior da tibia, e nas regides com tecidos

moles localizados nas faces externa, interna e posterior do coto.

Nos casos em que nao for possivel realizar tais pressdes, sera no apoio
dos musculos da coxa ou tuberosidade isquiatica. Os cotos transtibiais
apresentam uma tendéncia a deformidade em flexdo do joelho tanto maior
quanto mais proximal for o nivel de amputagdo Carvalho (2003). Na Figura 3
pode-se verificar uma ilustracdo de um tipo de amputagéao transtibial.

Figura 3 - Amputacéo Transtibial

Fonte: Media Ottobock (2018).
Para a protetizacdo, sdo necessarios um pé protético, adaptadores e
elementos de conexao para o encaixe protético. O encaixe € 0 componente que

conecta a protese ao membro residual.

3.1.3.3 Desarticulagéo do joelho

A desarticulagdo do joelho, ilustrado na Figura 4, ocorre quando a
articulacéo do joelho é cortada, retirando-se a panturrilha. Para a protetizacéo,
Sa0 necessarios: um pé protético, uma articulacdo do joelho, adaptadores e

elementos de conexao para o encaixe protético.
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Figura 4 - Desarticulacéo do joelho

Fonte: Media Ottobock (2018).

3.1.3.4 Amputagéao Transfemoral

Em uma amputacdo transfemoral, ilustrado na Figura 5, que é uma
amputacdo na area da coxa, o 0sso fémur € cortado. Para a protetizacdo, séo
necessarios: um pé protético, uma articulagdo do joelho, adaptadores e

elementos de conexdo para o encaixe protético.

Figura 5 - Amputacéo Transfemoral

Fonte: Media Ottobock (2018).
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3.1.3.5 Desarticulagdo do quadril

Na desarticulacao do quadril (Fig. 6) a amputacao € realizada na area da
articulagédo do quadril. Como consequéncia desse tipo de amputacao, a bacia
terd que controlar a protese.

Figura 6 - Desarticulacédo do quadril

Fonte: Media Ottobock (2018).
Para a protetizacdo, sdo necessarios: um pé protético, uma articulacéo do

joelho, uma articulacao de quadril, adaptadores e elementos de conexao para o
encaixe protético.

3.1.3.6 Amputacdo Hemipelvectomia

No caso de hemipelvectomia (Fig. 7), sdo amputadas a perna inteira e
partes da bacia até o sacro. Como consequéncia desse tipo de amputacao, a

bacia tera que controlar a protese.

Para a protetizacdo, sdo necessarios: um pé protético, uma articulacédo do
joelho, uma articulacao de quadril, adaptadores e elementos de conexao para o
encaixe protético.
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Figura 7 - Amputacéo Hemipelvectomia

Fonte: Media Ottobock (2018).

3.1.3.7 Amputacao Bilateral

As amputacdes bilaterais dos membros inferiores geralmente estdo
associadas as patologias vasculares, neuropaticas e traumaticas e ocorrem

normalmente nos niveis transtibiais e transfemorais.

Entretanto, podem atingir outros niveis, tais como as amputacdes parciais
do pé e do tornozelo e as desarticulagdes do joelho e anca. Na avaliacdo desses
amputados, € importante colher dados, tais como a etiologia, os niveis, a
locomocé&o atual e o periodo em que ocorreu a amputacdo. Em geral, o membro
dominante numa amputacdo bilateral é aquele que apresenta um nivel mais
distal ou o primeiro membro protetizado, tratando-se de amputa¢cdes do mesmo

nivel.

Os pacientes com amputacdes transtibiais geralmente locomovem-se
ajoelhados, quando ndo em cadeira de rodas. Este método de locomocgéao
apresenta uma grande desvantagem um elevado grau de encurtamento dos
isquiotibiais, favorecendo as deformidades em flexdo, as quais prolongam o

periodo de tratamento pré-protetizacdo podem dificultar a protetizacgao.

Esses pacientes apresentam no tratamento pos-protetizacdo distlrbios de
equilibrio e coordenacéo, os quais serdo sanados com a reabilitagcdo. Para os
mais debilitados, componentes com maior grau de seguranca devem ser
inclinados, como, por exemplo, joelhos com auto freio, com trava e pés
articulados (CARVALHO, 2003).
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Um exemplo de amputacéo bilateral transfemoral pode ser observada na

Figura 8.

Figura 8 - Amputacéo bilateral Transfemoral de membros inferiores

Fonte: Media Ottobock (2018).

3.2 PROTESES

Segundo Le Vay (1990), as proteses sao citadas como dispositivos de
substituicdo do membro amputado desde o periodo anterior a Cristo, porem seu
grande desenvolvimento se deu principalmente apés a Il Guerra Mundial, devido

ao grande numero de amputados.

Neste periodo, madeira e couro eram muito utilizados na fabricacdo
artesanal de componentes tais como joelhos, pés e soquetes protéticos. As
proteses deste periodo séo classificadas como proteses exoesqueléticas ou
préteses convencionais, as quais sao compostas por componentes de madeira
ou plastico que servem de conexao entre sogquete e pé. Na montagem deste tipo
de protese as pecas devem ser coladas entre si durante a montagem dificultando
pequenos ajustes como, por exemplo, no alinhamento e na altura final da

prétese.

Somente na década de 1960 foram desenvolvidos 0s sistemas
classificados como endoesqueléticos ou sistemas modulares, compostos por
componentes metalicos pré-fabricados permitindo a troca rapida de

componentes e alteragfes nos alinhamentos estatico e dinamico.
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O material termoplastico utilizado nas constru¢des das proteses surgiu em
1972 quando Snelson e Mooney (WILSON JUNIOR, 1974) desenvolveram a

técnica de termo-modelagem com policarbonato sobre moldes em gesso.

O polipropileno surgiu alguns anos depois, em 1975 no Moss
Rehabilitation Hospital na Philadelphia (CONVERY et al., 1984). Os pés em fibra
de carbono, com caracteristicas mais fisiolégicas proporcionando absorcéo,
rolamento e impulsdo durante a marcha surgiram somente na década de 80, nos

Estados Unidos.

Na década de 1990, diversos materiais como silicones e uretanos foram
desenvolvidos e passaram a ser utilizados como interface entre os cotos de
amputacao e as proteses (BOWKER; MICHAEL, 1992).

3.3 COTO

As caracteristicas do coto sdo fundamentais para o0 sucesso do encaixe
protético (Friedmann, 1994; May, 1993; Schoppen, 2003). O desconforto e a dor
resultantes dos problemas de coto nomeadamente as cicatrizes cutaneas
invaginadas ou aderentes, pele friavel sob zonas de pressdo, excesso ou
deficiéncia de tecidos moles ou comprimento de coto inadequado, podem ser
corrigidos sem recurso a outra intervencao cirdrgica. A imagem de um coto pode

ser vista na Figura 9.
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Figura 9 -Coto resultante de uma amputagéao transfemoral

|

Fonte: Amputacéo (2018).

Os novos materiais de interface e protecdo do coto de amputacéo,
atualmente disponiveis, ao permitirem uma melhor distribuicdo das pressdes
sobre zonas fragilizadas, como sejam as zonas de pele enxertadas e/ou de
retalho livre com diminuicdo da consisténcia e sensibilidade, facilitam uma

deambulacéo eficaz e um pouco de gasto energético.

As meias em gel de silicone e mais recentemente o Alpha Locking Liner
(Alpha-Liner), séo sistemas de interface, de contato total confeccionados em gel
de poliuretano, polimero visco elastico e gel com 6leo mineral respectivamente,
permitem a absorgéo das energias de impacto e torsao, distribuindo as pressoes

de uma maneira uniforme.

Estes materiais dados a sua natureza viscosa, sofrem deformacdo em
resposta as forcas de impacto e tragéo pela sua elasticidade, regressam a forma
inicial quando a forca deformadora desaparece.

Atualmente, a melhora na qualidade dos encaixes, 0s novos materiais de
interface tém surgido e evoluido progressivamente, com resultados muito
positivos, permitindo a protetizacdo mais ou menos precoce com boa

aceitabilidade e grau de satisfacdo de uso das proteses pelos pacientes.
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3.4 PRE E POS PROTETIZACAO

Para Carvalho (2003) a intervencao da Fisioterapia na reabilitacdo dos
amputados pode ser considerada em duas etapas: Pré Protetizacdo e Pos

Protetizacao

Deve ser enfatizado que a reabilitacdo deve ser um processo continuo,
cujo objetivo final é tornar o paciente independente na deambulagdo com a sua
protese definitiva a permitir o regresso as suas atividades habituais, ainda que

com limitagcOes inerentes a sua idade e condicao.

De acordo com Carvalho (2003), o éxito destas etapas depende de varios
fatores, os quais séo: a cicatrizacdo da ferida, o formato do coto e o estado da
cicatriz. A presenca de alguns problemas podera afetar de igual forma o éxito

destas etapas.

3.4.1 Pré Protetizacéo

Segundo Carvalho (2003) o objetivo final tracado num programa de
reabilitacdo pré-protetizacdo consiste em proporcionar ao paciente amputado:

a) Habilidades para realizacdo de todas as atividades possiveis sem o
uso de protese;

b) preparar o coto de amputacdo para que possa ser protetizado;

c) desenvolver programas de  alongamento, fortalecimento,
propriocepc¢ao, equilibrio e coordenacéo visando a uma deambulagéo
independente futura.

Entretanto, durante essa fase de tratamento, podemos encontrar algumas
intercorréncias, tais como problemas cicatriciais, neuromas, edemas, dores
fantasmas, deformidades e contraturas, as quais terdo de ser sanadas com

técnicas especificas.

3.4.4.2 Cicatrizagao

Eventuais pontos quem possam abrir uma sutura (deiscéncia) devem ser

examinados para verificar se ndo sao causados por processos isquémicos,
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infecciosos ou por corpos estranhos. Se forem e o proprio organismo nao
conseguir expelir, uma limpeza cirargica sera indicada. Deve-se ensinar o
paciente a massagear, acima e abaixo da incisdo, tendo o cuidado em n&o cruzar
afim de evitar deiscéncia. Apos a total cicatrizacdo, o paciente deve mobilizar a
cicatriz e realizar massagem de friccdo principalmente quando houver
aderéncias. Nas cicatrizes com aderéncias ou retracbes, devemos intervir

utilizando, massoterapia, eletroterapia e hidroterapia (CARVALHO, 2003).

3.4.1.3 Neuromas

Os neuromas, quando superficiais, sédo facilmente estimulados e acabam
desencadeados sinais dolorosos aos pacientes. Geralmente encontra-se nas
regides distais do membro e impossibilitam, muitas vezes, o contato ou a
descarga terminal do coto no encaixe protético. O tratamento cirdrgico € indicado
quando outras técnicas convencionais ndo apresentam bons resultados. As
técnicas de dessensibilizagéo utilizadas durante o tratamento fisioterapico séo,
a massoterapia, a eletroterapia, a hidroterapia e a percussao (CARVALHO,
2003).

3.4.1.4 Edema

Definido como aumento anormal do volume de um membro, esta presente
em todos os pacientes ainda nao protetizados. O coto edemaciado, isto €, com
formacao de edema, impossibilita a confeccdo de um encaixe protético ou torna
a sua vida util deste curtissima, ndo sendo viavel nem para o paciente, nem para
o terapeuta. A reducdo do edema resulta numa melhor forma do coto. As
técnicas utilizadas para a reducdo do edema sdao, orientagdo postural,
hidroterapia, massoterapia, cinesioterapia, eletroterapia, meias compressivas e
enfaixamento. Nas amputagdes transtibiais, a faixa podera envolver todo o coto
e também a regido distal da coxa, deixando a rotula e o movimento de flexdo do

joelho livres, evitando assim, que a faixa elastica desca. Nas amputacdes para
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desarticulacao do joelho e transfemorais, ela deve, além de envolver todo o coto,
passar pela cintura acima da crista iliaca. O enfaixamento, além de diminuir o
edema, previne a estase venosa, ajuda a modelagem do coto, protege a pele de
traumas e diminui o desconforto causado pelos neuromas, pela dor e pela
sensacao fantasma (CARVALHO, 2003).

3.4.1.3 Contraturas e deformidades

As deformidades e as contraturas estédo presentes em grande namero de
pacientes e muitas vezes acabam comprometendo a protetizacéo e dificultando
a reabilitacdo pos-protética.

A manutencdo das principais articulacdes envolvidas na marcha é
importante para 0 sucesso da reabilitacdo. O tratamento composto por
orientacdo postural e cinesioterapia deve ser encorajado a todos os pacientes o

mais cedo possivel (CARVALHO, 2003).

3.4.2 Pos Protetizagcéo

7

A reabilitacdo pds-protética é classificada como a ultima etapa do
tratamento de um amputado. Ela sera responsavel pela independéncia, pelo
sucesso de marcha e pela reintegracdo social do paciente, com a protese.
Defeitos e vicios de marcha adoptados durante essa fase dificiimente seréo
corrigidos posteriormente. Portanto, qualquer paciente independentemente do
nivel de amputacao, devera ser devidamente treinado e orientado.

No tratamento nesta etapa, devemos realizar uma rigida avaliacdo da
protese em relacdo aos componentes, alinhamento, acabamento, peso, altura,
locais para alivio, descarga de peso e sistema de suspensdo. Qualquer
observacéo relatada, pelo paciente deve ser verificada.

E muito importante o conforto e ajuste da protese para o inicio do
tratamento. Alteracdes nos itens citados acima podem comprometer e dificultar

a reabilitacdao (CARVALHO, 2003). O tratamento deve ser realizado num local
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amplo, reservado, claro e limpo, dotado no minimo por barras paralelas,
espelhos, balancas, escadas e rampa. Nessa fase, deve-se estabelecer um
programa de treino em varias etapas:

d) avaliacéo protética;

e) colocacéo e retirada da protese;

f) transferéncias da posicdo sentada para a de pé e vice-versa,

g) equilibrio e transferéncia de peso;

h) fases de marcha isoladas;

i) marcha e dissociagao de cinturas;

J) marcha em escadas, rampas e terrenos acidentados;

k) atividades desportivas e recreacionais.

3.4.2.1 P6s protetizacdo de amputacao transtibial

Os amputados transtibiais devem ser orientados a utilizar uma meia sobre
o membro, colocar o encaixe interno em poliférmio e realizar a colocag¢do do
conjunto coto/meia/poliférmio dentro do encaixe rigido. O paciente deve realizar
uma semiflexdo do joelho na colocacéo e uma flexdo para realizar a retirada da
protese.

Devem ser colocados sobre o coto uma meia de algodao. Finalmente, o
conjunto deve ser introduzido dentro do encaixe rigido (Carvalho, 2003). De
acordo com o mesmo autor, deve ser dada atengéo para que o coto realmente
esteja colocado corretamente dentro do encaixe.

Se houver uma atrofia, pode-se orientar a colocacdo de mais algumas
meias, podendo ser colocadas na tuberosidade e crista da tibia. Nesse caso,
deve-se encaminhar o paciente para uma clinica ortopédica, e ser realizado um

ajuste no encaixe flexivel ou troca de cartucho.



34

3.4.2.2 P6s protetizacdo de desarticulacéo de joelho

Uma grande vantagem desse nivel em relacdo a amputacéo transfemoral
diz respeito a facilidade de colocacdo na posi¢cdo sentada. Inicia-se com uma
meia de algodao sobre o coto, a colocacdo do encaixe flexivel, e outra meia
sobre o encaixe rigido.

O paciente quando se encontra na posicéo bipede deve sentir descarga
distal e uma presséo lateral acima dos condilos femorais. Para os casos de
atrofia pode-se recorrer a utilizacdo de meias ou de um ajuste no encaixe flexivel.
O coto ndo deve sair com o encaixe flexivel dentro do encaixe laminado
(CARVALHO, 2003).

3.4.2.3 Pos protetizacdo de amputacao transfemoral

Nas amputacdes transfemorais, 0 contato entre o coto e encaixe é direto,
sem uso de meias e encaixes flexiveis. O coto deve entrar com presséo dentro
do encaixe por se tratar de um sistema de suspenséo a vacuo. Para que essa
colocacdo seja adequada, devemos utilizar ema malha tubular, uma faixa
elastica ou um dispositivo do tipo “sacola” (CARVALHO, 2003).

O autor afirma ainda que, para a colocagdo com a faixa, o paciente deve
realizar um enfaixamento com pressao uniforme de proximal para distal fazendo
com gue a extremidade da faixa passe por dentro do encaixe e do tubo da valvula
de succdo. Em pé, ele deve ao mesmo tempo descarregar o peso do corpo para
dentro do encaixe e ir puxando a faixa ou a malha tubular para fora, até que saia

por inteiro e que o coto tenha um contato distal.
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3.5 ALINHAMENTO DE PROTESE

3.5.1 Alinhamento Tradicional

Para contornar a auséncia de um dispositivo de alinhamento
referenciado,a técnica utilizada para o melhor ajuste da pritese estd na
observagdo visual e tactil da posicdo dos iliacos. O terapeuta observa o
posicionamento horizontal dos iliacos, sugerido pela linha ficticia mostrada na
Figura 10.

Figura 10 - Articulacdo Sacroliaca e iliacos

Fonte: Articulacédo... (2018).

Visualmente, o terapeuta busca um paralelismo entre a linha imaginaria
do iliaco em relagéo ao solo, se houver algum desnivel, o ajuste é compensado
com o acréscimo de pequenos tacos de madeira de 5mm. Este procedimento é
ilustrado na Figura 11.
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Figura 11 - Alinhamento realizado em um paciente

Fonte: Préprio Autor.

As espessuras dos tacos de madeira sao o indicativo do valor final do
comprimento que a prétese devera ter tal que, resulte no melhor posicionamento
e dimensdes préximas ao membro residual (ndo amputado).

Em relacdo ao ajuste anteroposterior, sera visual, e de acordo com a
experiéncia do Fisioterapeuta.

3.5.2 Alinhamento referenciado

O alinhamento estético referenciado (BLUMENTRITT, 1997) faz
correlacdes entre a postura do paciente e o alinhamento estéatico da prétese em
pacientes amputados.

Para um paciente ndo amputado, é tracada uma linha de carga no plano
sagital e suas distancias dos pontos de referéncia em relagdo a linha. A Figura
12 ilustra a posigao regular de um paciente ndo amputado.
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Figura 12 - Postura regular de um paciente ndo amputado

-50 para Omm

-5 para -40mm

-35 para -10mm

-85 para -40mm F

Fonte: (BLUMENTRITT, 1997)

Os pontos de referéncia em relacdo a linha sagital na postura de um
paciente amputado transtibial possui diferencas no alinhamento estatico
referenciado (BLUMENTRITT, 1997). Na figura 13 visualiza-se a postura de um
amputado transtibial.

Figura 13 - Postura de um paciente amputado transtibial

-70 para -40mm

-30 para Omm

-40 para -8mm

-/0 para -20mm

Fonte: (BLUMENTRITT, 1997)
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3.5.3 L.A.S.A.R. Posture

O L.A.S.A.R. Posture é fabricado pela Ottobock e consiste em uma
plataforma de deteccdo de distribuicdo de forca utilizando células de carga
integradas a plataforma e que utiliza projecdes de laser em forma de linhas que
auxiliam o alinhamento de préteses. A Figura 14 ilustra a imagem oficial do

L.A.S.A.R. em funcionamento.

Figura 14 - L.A.S.A.R. Posture

Fonte: Rolling (2018).

O L.A.S.A.R. também gera uma linha laser vertical para determinar de
forma rapida e precisa o centro de pressao plantar do paciente. A partir do seu
uso é possivel examinar objetivamente a linha de peso e a linha de carga do
paciente enquanto o sistema protético esta em aplicacdo no paciente. A Figura
15 mostra um paciente em processo de alinhamento no L.A.S.A.R. e seus fachos

de laser projetados.

A plataforma L.A.S.A.R. fornece em seu display a massa do paciente e
oferece de forma objetiva ferramentas que determinam a distancia entre o centro

de pressao e o eixo do joelho.

Em toda a rede Lucy Montoro encontra-se disponivel apenas um
equipamento L.A.S.A.R., que é disponibilizado pela Ottobock, porém seu uso é
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compartilhado entre as 16 unidades Lucy Montoro, que conta com em

funcionamento em todo o Estado de Sao Paulo

Figura 15 - Paciente em processo de alinhamento no L.A.S.A.R

Fonte: Shop (2018).

3.6 PASyLL

O projeto PASyLL — Prosthesis Alignment System of Lower Limbs - surgiu
de uma parceria entre o LIEB e o centro de Reabilitacdo Lucy Montoro de S&o
José do Rio Preto/ SP.

O PASYLL auxiliara o profissional da saude no alinhamento de prétese de
mero inferior. O equipamento medird parametros importantes para um
alinhamento adequado, fornecendo ao terapeuta dados objetivos, auxiliando-o
na tomada de decisao, evitando assim a subjetividade.

Ser4 possivel medir e realizar ajustes longitudinais, ou seja, no

comprimento da protese, medir a distribuicdo do membro protetizado e néo
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protetizado, verificar a posicdo do centro de presséo do paciente (COP), desta
forma e entédo auxiliar no ajuste Latero-lateral e anteroposterior.

O sistema possui fachos laser na horizontal e vertical, permitindo assim
um alinhamento referenciado.

A Figura 16 ilustra o logotipo do projeto PASyLL, que foi desenvolvida por

alguns membros do grupo de pesquisa do LIEB.

Figura 16 - Logotipo PASyLL

PASYLL

PROSTHESIS ALIGNMENT SYSTEM OF LOWER LIMBS

Fonte: Préprio Autor.

A plataforma PASyLL tem como principais caracteristicas:

a) Plataforma base composta por quatro células de carga, formando uma
plataforma de forcas, que irdo delimitar uma area de visualizacdo em
quatro quadrantes através de um software supervisorio a visualizacao

do centro de massa no ato da protetizacéo;

b) Verificacdo do percentual de descarga de massa entre o membro

protetizado e o ndo protetizado;

c) Possibilitar o alinhamento estatico referenciado (BLUMENTRITT

1997) com o uso da projecao de fachos de lasers;

d) Utilizar uma estrutura elevadora eletromecéanica com intuito de obter

valores de medidas precisas referentes ao ajuste fino de préteses.

Algumas diferencas entre o do L.A.S.A.R. e 0 PASyLL, sao:
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e) Duas plataformas sensiveis a for¢ca, uma para cada hemicorpo, no qual a

somatoria de ambas resulta no peso e desta forma o percentual em cada lado;

f) Sua base é formada por uma plataforma de forcas, ou seja, pode-se visualizar
e também registrar o centro de massa, durante o primeiro, e principal
alinhamento, como nas fases posteriores, nas manutencdes, permitindo um

estudo a respeito da evolucéo de cada paciente;

g) Uma das plataformas € movel, e permite a movimentacdo vertical, para
auxiliar a fazer no ajuste fino da altura da prétese, sem a necessidade de

utilizar calgos;

h) Facho laser na vertical e também na horizontal.
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4 MATERIAIS E METODOS

A realizacéo do trabalho foi dividida em quatro partes,
Constru¢cdo mecanica da plataforma, desenvolvimento dos circuitos de
condicionamento de sinais, desenvolvimento do software supervisério e ensaios

e caracterizacdo do equipamento.

4.1 ESTRUTURA DA PLATAFORMA

As dimensdes da estrutura da plataforma foram projetadas para que fosse
possivel seu uso dentro de estruturas com barras paralelas, de forma com que
0S pacientes possam se apoiar no momento do alinhamento da protese. A Figura

17 mostra a figura de uma base com barras paralelas.

Figura 17 - Base com barras paralelas

Fonte: Polifisio (2018).

4.2 BASE MOVEL

Sobre a estrutura da plataforma, ha duas bases, uma fixa e outro mével.
A base movel, também denominada de elevatéria, auxiliara no ajuste do
comprimento da protese, pois a mesma inicialmente vem com tamanho maior

que o membro nao protetizado, pois o tamanho final sempre dependeréa do ajuste
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do coto e com o tempo 0 mesmo vai se moldando durante o periodo de

adaptacao, fazendo-se necessario mais ajustes.

4.2.1 Dispositivo eletromecanico da base movel

Para que a base moével seja elevada foi utilizado o dispositivo

eletromecanico mostrado na Figura 18.

Figura 18 - Dispositivo eletromecénico para elevacdo da plataforma movel

MOTOR
CAIXA DE DC 12V
ENGRENAGENS /

Fonte: Préprio Autor

Este dispositivo possui um motor DC e uma caixa de engrenagens de
reducdo, que possibilita uma grande resolucdo, ou seja, pequenos passos de
elevacao, e também o ganho de for¢a, suportando elevar até 1t.

Como nesta aplicacdo sera utilizado uma massa maxima de 180kg, o
dispositivo trabalhara em folga, o que aumentara muito a vida util e reduzira o

esforgo de elevacgao.

4.2.2 Mecanismo da base movel

Para que ndo houvesse oscilacdo na base movel, foi utilizado o
mecanismo de um Elevador Pantografico, pois 0 mesmo possui quatro pontos
de fixagdo na base superior por onde toda a carga € distribuida, além disso, a
fixacdo inferior € movel e feita através de trilhos de ago com buchas. Este tipo
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de elevador é amplamente utilizado na industria automobilistica por né&o

promover oscila¢cdes durante seu uso.

4.2.3 Medicéo de deslocamento vertical da base movel

Para mensurar o deslocamento da plataforma movel, em relagdo a base
fixa, sera utilizado um potencidémetro deslizante, como mostrado na Figura 19.

Figura 19 - Potencidmetro deslizante

Fonte: Préprio autor.

O pino mével do potencidbmetro fica fixo a base movel, desta forma,
quando a mesma se movimentar, ocorrerd uma variagdo da resisténcia

proporcional ao deslocamento.

Junto com o potencidbmetro foi utilizado um resistor como divisor de

tensdo, como pode ser verificado na Figura 20.
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Figura 20 - Circuito divisor de tensao do potenciometro

+5Vcc

R1§

P1

Fonte: Préprio autor.

4.3 MENSURACAO DAS FORCAS
4.3.1 Medicao de forca na base fixa e moével

Para realizar a comparacao e verificacdo de descarga de peso no Plano
Sagital, ou seja, entre o membro protetizado e ndo protetizado, foram
desenvolvidas plataformas de vidro temperado com células de carga

posicionadas nas extremidades das arestas.

Foram utilizadas 4 células de carga, para que juntas formassem uma
Ponte de Wheatstone completa, proporcionando maior sensibilidade, equilibrio

térmico. Na Figura 21 tem-se a imagem de uma célula de carga utilizada.
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Figura 21 - Célula de carga

Fonte: Préprio autor.

Cada célula tem uma faixa de trabalho de até 50kgf, desta forma pode-se

medir até 200kgfem cada plataforma.

4.3.2 Medicédo do centro de presséao (COP)

A estrutura da plataforma fica apoiada sob quatro células de forga,
formando uma plataforma de forcas; desta forma é possivel a visualizagcdo do
centro de pressdao do paciente em tempo real enquanto é realizado o
alinhamento, o que auxiliara no ajuste anteroposterior. Na Figura 22 tem-se uma

vista do posicionamento das células de carga.

Figura 22 -Posicionamento das células de carga.

Vista Superior Vista Frontal

Fonte: Préprio Autor
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Foram utilizadas células de carga do tipo PWZL-2F (Fig. 23), pois tem alta
precisao, excelente linearidade, pequena dimensao fisica e faixa dinamica até
50Kdf.

Figura 23 -Células de carga do tipo PWZL-2F

Fonte: MK Controle (2017).

4.4 FACHOS LASER PARA ALINHAMENTO

Para a geracéo de linhas de referéncia, que se projetam no paciente no
processo de alinhamento estético referenciado (BLUMENTRITT, 1997), foram

utilizados lasers que emitirdo luz em forma de fachos retilineos.

Foram desenvolvidos dois fachos, um na vertical, para auxiliar no ajuste
anteroposterior, e outro na horizontal, para auxiliar no ajuste Latero-lateral, ou

seja, plano sagital.

A classificacdo dos produtos laser, segundo o padrao IEC 60825-1:1993,
utilizado também pela ANVISA, tem como base o Limite de Emissao Acessivel,
AEL, ou seja, o valor maximo de radiacao laser ao qual um individuo pode ser
exposto durante a operagdo de um destes produtos.

Os valores de AEL, por sua vez, ttm como base os niveis de Exposicéo
Méaxima Permissivel, MPE, ao qual, acredita-se, um individuo pode ser exposto
sem que isto lhe seja prejudicial. No Tabela 1 encontra-se a classificacdo no
Padréo IEC 60825-1:1993.
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Tabela 1 - Classificagdo no Padrao IEC 60825-1:1993.

. Pmax
Classe Riscos Laser Emitida
~ . . . . Visiveis e
1 N&o perigosos sob quaisquer circunstancias Invisiveis uWw

N&o perigosos uma vez que a observacao direta aciona uma
2 resposta de aversao natural a luz brilhante como piscar ou Visiveis 1mw
fechar os olhos

3A Perigoso se observado por meio de instrumentos oticos de  Visiveis e 5mW

aumento (lupas, binéculos, lunetas e telescépios) Invisiveis
Reflexdes especulares e feixe direto perigosos mesmo Visiveis e
3B L 0,5W
quando observados a olho nu Invisiveis
4 Reflexdes especulares ou difusas e feixe direto perigosos aos Visiveis e S0 5W
olhos e a pele Invisiveis ’

Fonte: CERN - European Laboratory for Particle Physics (1994).

O dispositivo utilizado no presente trabalho é classificado classe 2. Desta
forma, de acordo a ANVISA, que também segue o padrdo internacional IEC
60825-1:1993 visto na Tabela 1.

4.5 CIRCUITO ELETRONICO DO PASyLL

Foram utilizados 6 circuitos de condicionamento, sendo 4 circuitos para a
plataforma de forcas e 1 para a base fixa e 1 para a movel. No Anexo 2 tem-se

um diagrama dos circuitos.

45.1 Circuito de condicionamento

As células de cargas necessitam de um circuito de condicionamento para
gue elevem os sinais de saida a niveis adequados para que sejam digitalizadas
pelo microcontrolador. O amplificador utilizado foi AD620, da Analog Devices,
que possui alto Rejeicdo de Modo Comum (CMRR). Com o intuito de filtrar ruidos
indesejaveis e principalmente o sinal eletromagnético de 60Hz provenientes da
rede elétrica, os sinais também séo filtrados por um Filtro Passa Baixa passivo,

com frequéncia de corte em torno de 10Hz.
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Para as células da plataforma de forcas, foram utilizados 4 circuitos iguais
ao da Figura 24, ou seja, uma para cada célula.

Figura 24 -Circuito de condicionamento das células da plataforma de forcas.

R1
"\l’%"«
[ 1 8
VIN= % cl1 g +5VCC
S AD620 |8 AAN—— (o
2 2 c
BT

Fonte: Préprio autor.

O resistor R1, de 10kQ, proporciona um ganho de G = 5,94 V/V. Sobre o
terminal positivo de C1 esta a saida OUT. O ramo compreendido entre R2 e C1
representa um filtro passa baixas de 12 ordem com frequéncia de corte em torno

de 7,93Hz necessaria para a eliminagcédo de possiveis ruidos.

Para as células da plataforma de forcas, das bases, foram utilizados 2

circuitos iguais ao da Figura 25, ou seja, uma para cada conjunto de 4 células.

Figura 25 -Circuito de condicionamento das células das bases.

R1

10k

AYAAY

L1 B )
VIN- - % cl1 g +5VCC
VIN+ 2 ADE20 5 . louT
—5WCC . R2 &
2k2 mm _ C

10uF/25V

Fonte: Préprio autor.

A diferenca basica esta no R2, neste caso, € um potenciémetro, para que
se possa realizar um ajuste fino.
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4.5.2 Inversor de tensdo negativa de 5V

Como os circuitos amplificadores utilizados necessitam de tensédo
simétrica para melhor funcionamento, foi utilizado O circuito integrado TPS6735,
que € um inversor de tensédo negativa de 5VDC, 200mA, para que fosse gerada
uma tensdo negativa a partir de uma tensdo positiva, ou seja, ndo sendo
necessario a utilizacdo de uma fonte externa negativa.

Na Figura 26 € possivel visualizar o diagrama esquematico do circuito
inversor com o Cl TPS6735.

Figura 26 - Diagrama esquematico inversor de tensao

C3

I 47uF/25V
cNn

e _AAA— TPS6735

R1
10k

~l|Cco

% (=5vee|
DZ1
1N5817
L1 C5
100uF/25V
180uH +

-
[ 4

TuFA100V—

o

C1 Cc2
10uF/25V 82pF

Fonte: Préprio autor.

4.5.3 Microcontrolador ATmega2560

Apbs os sinais serem condicionados, sdo digitalizados e enviados a um
computador para eu possam ser visualizados pelo terapeuta. A realizacdo da
digitalizacdo e comunicacdo com o computador, é possivel através da utilizacéo

do microcontrolador ATmega2560.
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4.6 SOFTWARE SUPERVISORIO — LABVIEW

Para visualizacdo em tempo real do funcionamento da plataforma de
alinhamento foi desenvolvido um software supervisorio para que o terapeuta

possa visualizar na tela de um computador os dados do PASyLL.

Para o desenvolvimento do supervisério foi utilizado o software LabVIEW,
que é um ambiente de desenvolvimento projetado para a criacdo de aplicacdes
customizadas e que interajam com os dados ou sinais do mundo real, em areas
como ciéncia e engenharia. E um ambiente de programacio bastante intuitivo,
em forma de fluxo de dados, semelhante a um fluxograma, contém diversos
componentes para aplicacdo de testes, medicdo ou controle (NATIONAL
INSTRUMENTS, 2014).

Na tela sdo apresentados para o terapeuta a distribuicdo de peso total, a
distribuicdo de peso no membro protetizado e néo protetizado, o centro de

pressdo e o deslocamento da base movel.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ESTRUTURA E BASES DA PLATAFORMA

Na Figura 27 pode-se verificar a estrutura desenvolvida. As dimensdes

sdo: 200mm de altura, 440mm de largura e 600mm de comprimento.

Figura 27 - Foto da estrutura da plataforma

Fonte: Préprio autor.

1- Base movel

2- Base fixa

3- Controle da base mével
4- Plataforma de forcas

A Figura 28 mostra uma foto da base movel e desta forma fica claro a

estrutura do elevador pantogréfico.
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Figura 28 - Foto da base movel e elevador pantogréafico

e

L
~ 44
- ‘XXM‘,_X&S.‘_.A&Xme_‘ N =

Fonte: Préprio autor.

5.2 CARACTERIZACAO DO SENSOR DE MEDICAO DE DESLOCAMENTO
DA BASE MOVEL

A base do potencidometro foi fixada na estrutura da plataforma e a parte
deslizante fixada na plataforma movel, desta forma quando a mesma se
movimenta, o potencidmetro varia junto.

Em steps de deslocamentos previamente determinados, foram medidos
os correspondentes valores de tensdo sobre o potencidmetro de acordo com o
deslocamento. Realizou-se trés conjuntos de medidas, sendo que, cada conjunto
de medidas havia um sentido crescente e outro decrescente de tenséo, de forma
a remeter o0 movimento de elevagao e abaixamento da plataforma. Os valores

obtidos estao disponiveis na Tabela 2.



Tabela 2 - Niveis de tensdo no potencidmetro relativa a posi¢do

Curso | Tenséo (V) | Tensao (V) Tensédo (V) | Tenséao (V) | Tenséo (V) Tenséo (V)
(mm) | Crescente | Decrescente | Crescente | Decrescente | Crescente Decrescente
12 Medida 12 Medida 22 Medida 22 Medida 32 Medida 32 Medida
0 0 0,01 0 0,01 0,01 0,01
5 0,2 0,22 0,22 0,22 0,22 0,22
10 0,41 0,43 0,43 0,43 0,43 0,43
15 0,65 0,7 0,69 0,7 0,69 0,69
20 1,09 1,13 1,12 1,13 1,13 1,13
25 1,48 1,5 1,49 1,5 1,49 1,5
30 1,8 1,83 1,82 1,83 1,82 1,83
35 2,17 2,24 2,24 2,24 2,24 2,24
40 2,83 2,89 2,88 2,89 2,88 29
45 3,28 3,31 3,31 3,32 3,31 3,32
50 3,56 3,59 3,59 3,59 3,59 3,59
55 3,74 3,74 3,74 3,74 3,74 3,74

Fonte: Préprio autor.
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Apbs as sequéncias de medidas, foi possivel obter a curva caracteristica

do potenciébmetro com o auxilio do software Matlab. Como a resposta do sensor

é logaritma, e entdo a curva foi aproximada para um polinébmio do 8° grau. A

Figura 29 ilustra a aproximacao da curva dados os pontos obtidos no ensaio da

Tabela 8 e a equacao (1) a equacao matemética correspondente.

Figura 29 -Curva caracteristica do potencibmetro e sua aproximacao

55
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o
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Fonte: Préprio autor.
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y = 0.27994x8 — 4.4709x7 + 29.194x°® — 99.367x> + 185.81x* —
182.84x3 + 77.018x2 + 13.102x — 0.014619 (1)
Para utilizacdo no software supervisorio, é necessario conhecer a
equacao (1), pois a mesma relaciona tensdo com deslocamento.
5.3 PLACA DO CIRCUITO DE ACONDICIONAMENTO

Na Figura 30 tem-se a foto do circuito desenvolvido.

Figura 30 - Placa de aquisicao de sinais completa

ENGD © ZNOD - - -

Fonte: Préprio autor.

5.4 PROJECAO COM FACHOS LASER

O dispositivo construido é capaz de projetar um facho retilineo e uniforme
de luz visivel quando incidir sobre o paciente. A fixacdo sobre o tripé oferece
vantagens ao terapeuta durante o processo de alinhamento, uma vez que o
ajuste é feito com o posicionamento do laser a uma distancia que possibilite a

projecéo. A Figura 31 ilustra a projecao do facho de luz laser vertical.
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Figura 31 — Dispositivo do facho laser.

Fonte: Préprio autor.

55 PLATAFORMA DE FORCAS E CELULAS DE CARGA

A Base é constituida de aluminio, com espessura de 10mm, comprimento
e largura de 500mm e 500mm respectivamente. Na base séo fixadas as 4
células, formando entdo uma plataforma de forcas. Na Figura 32 pode ser visto
a foto da base.
Figura 32 - Base das células de carga

Fonte: Préprio autor.

Ap6és fixada a base, individualmente, cada célula de carga passou por uma
calibragdo. O procedimento de calibracdo individual das células de carga
consiste em adicionar e retirar massas conhecidas e entdo relacionar Forca x
Tenséo.
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Nas Figuras de 33 a 36 pode se verificar as respostas de cada célula de

carga da plataforma de forcas.

Figura 33 - Grafico da equacao de reta referente a célula de carga 1.

MASSA (KG)

10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

2,00 ©

0,5 1 1,5
TENSAO (V)

Fonte: Préprio autor.

Figura 34 - Gréfico da equacéao de reta referente a célula de carga 2

Massa (kg)

10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

-2,00

y =6,129x - 0,089

0,5 1 1,5

Tensdo (V)

Fonte: Préprio autor.

Figura 35 - Grafico da equacao de reta referente a célula de carga 3

Massa (kg)

10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

0

-2,00

y-=6,1857x-0,3265

0,5 1 1,5
Tensdo (V)

Fonte: Préprio autor.



Figura 36 -

Gréfico da equacédo de reta referente a célula de carga 4

10,00
8,00 y =6,0477x-0,078
6,00
4,00

Massa (kg)

2,00

0,00
0,000 0,500 1,000 1,500

Tensdo (V)

Fonte: Préprio autor.
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Os gréficos de ilustrados na Figura 37 e Figura 38 sdo referentes as

tensdes obtidas com o acréscimo de massas sob as balancas esquerda e direita

respectivamente.

Figura 37 - Grafico da equacao de reta referente a balanca esquerda

25,000
20,000 y=42,091x-21,969
@
=< 15,000
a
£ 10,000
S
5,000
0,000
0,000 0,200 0,400 0,600 0,800 1,000 1,200
Tensdo (V)
Fonte: Préprio autor.
Figura 38 - Grafico da equacéao de reta referente a balanca direita

y=42,883x-21,55

0,000
0,000 0,200 0,400 0,600 0,800 1,000 1,200

Tensdo (V)

Fonte: Préprio autor.
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TELA DO SUPERVISORIO
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O supervisorio foi elaborado para que o profissional da saude possa ter

as informacdes na tela de um computador. Na Figura 39 pode-se verificar a tela

do supervisorio.

Pode-se visualizar a distribuicdo de peso nos mesmbros direito e

esquerdo, ou seja, no membro protetizado e néo protetizado.

Mostra o deslocamento da plataforma movel, ou seja, o quanto

devera ser retirado da protese.

Mostra o centro de pressdo (COP), desta forma auxiliando no

Figura 39 - Tela do Supervisoério do PASSyLL

a)
b)
c)
ajuste anteroposterior.
1 2
BALAMCAS ALTURA [shim]
o R a0 e . 80
e
o0 | oo
e LT
e
Freqi de-A gtem [Hz] |g
|I.|!,|.Flt-
5.6

3
Centro de Pressio

Fonte: Préprio autor.

MEDICOES DE ALTURA DA BASE MOVEL
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Na Tabela 3 estdo dispostas algumas medidas de posi¢des aleatorias da

plataforma elevatdria com os valores obtidos no Software supervisorio, isto €, o

correspondente valor mostrado na tela do programa, o valor medido por um

paquimetro e o correspondente erro percentual e a média percentual dos erros
obtidos.
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Tabela 3 - Valores de sete medidas de posicao da plataforma movel

Sequéncia | Paquimetro (mm) | Supervisério (mm) | Erro (%)
1 11,5 11,5 0
2 17,7 17,1 3,38983
3 24 23,3 2,91667
4 30,4 28,6 5,92105
5 38 35,7 6,05263
6 48 45,3 5,625
7 51,2 49,1 4,10156
Média 4,000963

Fonte: Préprio autor.

Considerando os trés conjuntos de diferentes quantidades de medidas, o
maior erro médio encontrado foi de 4%.

Ao final do procedimento de alinhamento, o terapeuta ira observar na tela
o valor correspondente da elevacdo da plataforma movel. Este valor ira

corresponder ao valor em que a prétese prototipo sera ajustada ao paciente.

5.7 ETAPAS DE ALINHAMENTO UTILIZANDO O PASyLL

7

O alinhamento seguird duas etapas, primeiro € realizado um ajuste
longitudinal, ou seja, ajustar o tamanho da prétese em relacdo ao membro
saudavel, e a segunda etapa, ajustes laterais, ou seja, latero-lateral e

anteroposterior.

5.7.1 Ajuste longitudinal

a) Posicionar o paciente sobre o PASyLL com o membro que sera protetizado
sobre a plataforma fixa. O membro néo protetizado ficara sobre a plataforma
movel. Casos de pacientes bi-amputados, o procedimento € analogo, no

entanto, o procedimento é feito em ambos os membros;
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b) Posicionar o facho de laser horizontal na altura da patela do membro

saudavel, membro nao protetizado.

c) Utilizar os botBes para elevar e/ou abaixar a plataforma movel até encontrar o
alinhamento do joelho mecéanico com o joelho saudavel. Cabe ressaltar que
se pode utilizar outros pontos de referéncia, como a tuberosidade abaixo da

patela, etc...

5.7.2 Ajuste lateral

d) Posicionar um facho de laser vertical na frente do paciente e outro lateral,
desta forma pode-se fazer um ajuste no pé e joelho da prétese, até ficar com
as distancias indicadas por Blumentritt (1997) na Figura 41.

e) O ajuste final, também sera no pé e joelho mecéanico, mas agora verificando

o COP, mas sempre mantendo dentro das distancias de Blumentritt (1997).

5.8 ALINHAMENTO GUIADO A LASER

O estagio inicial do processo de protetizacdo consiste em ajustar o
comprimento da protese de acordo com 0 membro ndo amputado. As proteses
ainda sob a forma de protétipo chegam até a unidade forma de tubo, onde, em
uma extremidade h&d uma peca em formato de pé humano padrdo, com
parafusos de ajustes que alteram a posicdo em relacdo ao tubo, e no outro
extremo, uma peca pré-formada de acordo com as medidas e o formato do coto
do paciente.

Este primeiro protétipo de protese, visualizado na Figura 40, é utilizado

apenas como um molde para fabricacédo da prétese definitiva.
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Figura 40 - Prétese prototipo

4
[
¥ 2

Fonte: Atlas da Saude (2018).

Devido ainda ndo haver o consenso e autorizacdo do comité de ética,
utilizou-se uma pessoa ndo amputada para ilustrar o processo de alinhamento,
mas, como forma de simular um paciente com uma prétese protétipo em fase
inicial de alinhamento (com excesso de comprimento total a ser ajustado), ou
seja, um membro maior que o outro, utilizou-se sob um dos pés uma base em
E.V.A. com 50 mm de espessura.

A Figura 41 ilustra o ajuste da primeira etapa, no qual a referéncia esta no
centro da patela.

Figura 41 - Referéncia laser projetada sobre o meio do joelho do paciente

Fonte: Préprio autor.
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Como pode ser observado, para que os joelhos ficassem alinhados, foi
necessario um deslocamento de 50mm, exatamente o tamanho do bloco de

EVA posicionado afim de forcar a diferenca entre os membros.

Através da Figura 42, pode-se utilizar outros pontos de referéncia para o
alinhamento, neste caso, através dos iliacos, quando de uma protese
transfemoral.

Figura 42 - Referéncia da posicao dos iliacos

Fonte: Préprio autor.

Na Figuras 43 e 44 observa-se como estédo alinhados os lasers verticais,
desta forma pdde ser ajustado o joelho e o pé, resultando em um alinhamento
estatico referenciado (BLUMENTRITT, 1997) com a possibilidade de correlagbes
entre a postura do paciente e o alinhamento estatico da protese em pacientes
amputados.

Figura 43 - Projecéo do facho laser sobre o paciente

Figura: Préprio autor



Figura 44 - Projecéo do facho laser latera do paciente

Fonte: Préprio autor.

A situacao ilustrada na Figura 44 serviu apenas como possibilidade de

observacédo, uma vez que nao havia disponibilidade de um joelho mecanico, mas

verificou-se que os pontos de alinhamento estavam sobre da regido especificada

na mesma imagem.

Na Figura 45 tem-se a tela do supervisério no momento do ajuste. Pode-

se observar que na barra azul € mostrado 50mm, ou seja, exatamente o tamanho

do bloco de EVA posicionado sob um dos pés para que um membro estivesse

com maior elevacdo em relacédo ao outro.

Figura 45 - Tela do supervisério no momento do ajuste

BALAMCAS ALTURA [mem] Centro de Pressio
Bakarnn [y (R4 LE TRl ]
Porta Comunicagio
e [fuoe
w1 g e
F Vatad
1]
aAR F_:,n_u
=1 - ’ . . - Foca aee
Tertal JUEE 0 W00 ML Mo e
76,3 50
f Dfutl  Dihad
Freqiencia de Amastragtem (Mz] | 5000 [Lame | o fom
FIRACAS 4 Dl Ol O
738 awe  Jomn [

Fonte: Préprio Autor

Nas barras vermelhas, verifica-se uma descarga bem equilibrada, de

aproximadamente 50% da carga total sobre cada membro, e também o centro
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de presséao resultante exatamente na origem dos quadrantes, como esperado,
uma vez que o voluntario ndo possui nenhum tipo de amputacéo e apenas o que

apenas estava fora do padréo atraves diferenca de alturas.
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6 CONCLUSAO

Ao final de diversos testes em laboratorio, nos componentes individuais
mecanicos que compdem a plataforma e no circuito de aquisicdo e tratamento
de sinais, obteve-se resultados satisfatorios de funcionamento, uma vez que a
busca pelo valor do ajuste da prétese em relacéo a posi¢éo do centro de presséo
e observancia dos pontos relevantes durante o alinhamento referenciado esta
compativel com o resultado esperado quando utilizado um fragmento de E.V.A.
de dimensdes conhecidas. Este resultado revelou uma confiabilidade do
equipamento durante o alinhamento de préteses de membros inferiores.

Através da medig&o e condicionamento dos valores de descarga de forcas
e o0 condicionamento destes sinais elétricos, foi possivel correlacionar a
descarga de forcas entre os membros inferiores de um paciente, seu centro de
massa, a linha de referéncia projetada através dos fachos dos lasers guia para
0 ajuste da altura da plataforma.

A validacdo do sistema ocorreu através do posicionamento de um
voluntario sobre a plataforma utilizando sob um dos pés uma placa de E.V.A.
para simular o desnivel de uma protese em relagdo ao membro residual.
Utilizado os recursos oferecidos pela plataforma, movimenta-se a base mével
até encontrar uma descarga de peso equilibrada no plano sagital do paciente e
alinhada a linha laser em relacdo aos pontos padrdes de referéncia.

Pelo computador foi possivel verificar em tempo real cada parametro da
plataforma, e ao chegar-se no correto alinhamento, o comprimento a ser
subtraido da prétese protétipo, obtido no programa supervisorio, era aquele igual
a espessura da placa de E.V.A. Esta situacdo evidencia a acuracia do
equipamento.

Com a plataforma de forca acoplada a plataforma movel, poder-se-&
realizar um estudo sobre o centro de massa de paciente protetizados e sua
evolucdo, com a possibilidade de realizacao de testes e verificacdes durante os
retornos do paciente a unidade hospitalar.

O proposito de todo o dispositivo desenvolvido é oferecer ao terapeuta
uma ferramenta capaz de auxilia-lo durante o processo inicial de protetizacdo em

pacientes com amputacdo de membros inferiores através da utilizacdo da
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analise teorética e ndo apenas empirica. Além disso, ha possibilidade de uma
analise futura em relacédo a evolugcdo do quadro clinico do paciente. O método
anterior ao PASyYLL utiliza-se do tato e da observacédo postural do paciente para
obter o valor exato do comprimento final da prétese prototipo.

Além do auxilio em alinhamentos de proteses protétipo, o PASyLL podera
ser utilizado como complemento durante 0 acompanhamento no tratamento de
reabilitacdo quando o paciente retornar a unidade de saude. Possiveis desvios
de postura ou de marcha acarretam incOmodos e consequentemente a rejei¢éo
a protese. Assim, durante o retorno as unidades de atendimento, o terapeuta

podera utilizar o PASyLL para realizar um novo alinhamento se necessario.
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7 TRABALHOS FUTUROS

Como sugestdo de trabalhos futuros, ha necessidade de elaboracdo do
pedido ao Comité de Etica que aprove a utilizacéo do dispositivo na unidade de
atendimentos a pacientes. Consequentemente, acompanhar o processo de
protetizacdo e acompanhar a evolugdo destes pacientes e correlacionar o
quadro clinico em relacdo a posi¢cao do centro de pressédo para verificacdo dos
resultados e consequentemente valida-los.

Ha também a necessidade de construgdo de barras laterais de altura
ajustavel de forma a proporcionar uma abertura de 45° entre o térax e bracos.

O equipamento podera ser modelado matematicamente com intuito de
utilizar técnicas de controle para que o proprio equipamento se ajuste, dadas as
posicdes do facho laser, com a proposta do alinhamento referenciado e seja

informado ao operador o valor do ajuste da prétese protoétipo.
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ANEXO A — Caracteristicas das Células de Carga

As principais caracteristicas das células de carga utilizada na plataforma

movel e fixa:
a) Dimensbes (mm): 28x28x8
b) Capacidade (kg): 50
c) Margem de erro (% F.S): 0.2
d) Sensibilidade de saida (mv/v): 1,1 £0,15
e) Nao linearidade (% F.S): 0.2
f) Repetibilidade (% F.S): 0,1
g) Histerese (% F.S): 0,2
h) Resisténcia de entrada (O): 1000 £ 50
i) Resisténcia de Saida (O): 1000 + 50
j) Resisténcia de Isolamento (M O): = 2000 (100vVDC)
k) Tensé&o de excitagao (V): 5~ 10
[) Temperatura de operacéo (° C): -10 ~ +50
m) Capacidade de sobrecarga (% F.S): 150
n) Pinagem: vermelho = Sig +; branco = Exc -; azul = Exc +
Quadro 1 - Classificacdo no Padrao IEC 60825-1:1993.
: Pmax
Classe Riscos Laser Emitida
: . : . Visiveis e
1 NZo perigosos sob quaisquer circunstancias INvisiveis uWw
N&o perigosos uma vez que a observacgéao direta aciona uma
2 resposta de aversao natural a luz brilhante como piscar ou Visiveis Tmw
fechar os olhos
3A Perigoso se observado por meio de instrumentos 6ticos de  Visiveis e 5mW
aumento (lupas, binéculos, lunetas e telescépios) Invisiveis
3B Reflexdes especulares e feixe direto perigosos mesmo Visiveis e 0.5W
quando observados a olho nu Invisiveis '
4 Reflexdes especulares ou difusas e feixe direto perigosos aos Visiveis e S0 5W
olhos € a pele _Invisiveis ’

Fonte: CERN - European Laboratory for Particle Physics (1994).
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APENDICE A - Diagrama esquematico completo PCl aquisicao
de sinais
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