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Resumo

A espasticidade é uma desordem motora que pode surgir em decorrência de um

acidente vascular encefálico, traumas medulares, esclerose múltipla e paralisia cere-

bral, por exemplo. Ela caracteriza-se pelo aumento, velocidade dependente, do re-

flexo de estiramento tônico, causada por uma hiperexcitabilidade do reflexo de estira-

mento. Avaliar corretamente o grau de espasticidade é essencial à prática clínica, pois

ela permite a proposta de protocolos de reabilitação mais interessantes e um melhor

acompanhamento da evolução do quadro clínico do paciente. No entanto, ainda não

existe método ou instrumento ideal para esta finalidade. Neste sentido, na literatura

foi encontrada uma nova proposta que baseia-se na medida do Limiar do Reflexo de

Estiramento Tônico (LRET). Ela seria uma alternativa mais interessante em relação às

convencionais, pois seria uma representação da excitabilidade dos circuitos espinhais

e não apenas a resistência sentida pelo estiramento do membro espástico. Estudando

a metodologia proposta para efetuar esta medida, percebeu-se que existem alguns

pontos que podem alterar os valores de LRET obtidos, influenciando diretamente no

resultado da avaliação. Entre eles está o método empregado para a detecção do iní-

cio da atividade muscular pelo sinal eletromiográfico (EMG). Neste sentido, o objetivo

deste trabalho foi avaliar de forma quantitativa a precisão das técnicas já utilizadas na

medida do LRET, em sinais EMG simulados e verificar, com sinais experimentais re-

ais, como ficaria a avaliação da espasticidade feita por cada uma delas. Os resultados

obtidos demonstraram que a escolha do método a ser utilizado nesta etapa possui

efeito direto no valor do LRET e que, quanto maior for a precisão, a tendência é que

retas de regressão mais lineares serão obtidas, traduzindo em valores válidos para o

LRET.

Palavras-chave: Espasticidade. Limiar do reflexo de estiramento tônico. Onset do

Sinal EMG.

vii



Abstract

Spasticity is a motor disorder that might be caused by stroke, spinal cord injury,

multiple sclerosis and cerebral palsy, for example. It is characterized by an increase of

velocity-dependent tonic stretch reflex, caused by the hiperexcitability of the stretch re-

flex. The correct assessment of spasticity is essential to clinical practice, helping in the

proposal of rehabilitation therapies that are better suited and tracking of the patient’s

condition more accurately. In this context, a new method has been found in the litera-

ture based on the measurement of the Tonic Stretch Reflex Threshold (TSRT). This is a

more interesting alternative than the others, considering that is a representation of the

excitability of spinal circuits rather than a measurement of the spastic limb resistance

felt during a passive stretch. By studying the proposed methodology, some points were

found that could change the TSRT value, influencing the outcome of the clinical asses-

sment. The detection of the onset of muscular activity in the electromyographic signal

(EMG) is one of them. Thus, the objective of this work was to address the precision

of different EMG onset detection methods that has been used for measuring the TSRT

and check how they would interfere with the spasticity assessment when applied to

real experimental signals. The results presented suggests that the TSRT is directed

influenced by the EMG onset detection method. Furthermore, the ones that are more

precise, are likely to produce better results with regression lines that are more linear

and, consequently, valid TSRT values.

Keywords: Spasticity. Tonic Stretch Reflex Threshold. EMG onset.
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Capítulo 1

Introdução

O sistema motor é quem nos garante a capacidade de movimentar o nosso corpo

livremente através da ação coordenada dos nossos músculos. Tal capacidade pode

ser vista como uma característica fundamental à vida, possibilitando a interação com

o meio ambiente e outros seres além de transformar em ações concretas o nosso pen-

samento, imaginação e criatividade [1]. Para tanto, uma complexa rede de conexões

neurais e de diferentes estruturas corticais e sub-corticais atuam como os responsá-

veis por regular o funcionamento do sistema neuromuscular. Estas conexões geram

um programa motor que pode se ajustar de acordo com a tarefa a ser desempenhada

e as informações sensoriais recolhidas de todo o nosso corpo. Os processos que re-

gem o controle motor são, portanto, complexos e as estratégias utilizadas pelo sistema

nervoso ainda são objeto de pesquisas e debates científicos [1–3].

Além do controle voluntário, brevemente comentado anteriormente, o sistema neu-

romuscular também possui outro recurso vital ao seu funcionamento. Ele diz respeito

aos reflexos espinhais. À priori, os reflexos eram vistos apenas como respostas auto-

máticas e estereotipadas às informações sensoriais que chegam até a medula [1]. A

ação de retirada quando encostamos em um objeto muito quente é um tipo de reflexo.

Tal ação independe das áreas motoras superiores e envolve apenas circuitos espi-

nhais, isto é, antes mesmo do seu cérebro entender o que aconteceu, a ação já foi re-

alizada. Reflexos são, portanto, mecanismos primitivos e essenciais à sobrevivência.

Além disso, sabe-se agora que os reflexos também estão presentes durante atividades

motoras normais, sendo flexíveis e adaptáveis de acordo com a tarefa proposta. Por-

tanto, os reflexos espinhais também são essenciais às estratégias de controle motor
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empregadas pelo nosso corpo [1, 4].

Alterações no sistema neuromuscular em decorrência de diferentes tipos de lesões

ou disfunções podem comprometer o nosso controle motor. Elas podem ter diferentes

tipos de consequências como [5]:

• Hipo ou hipertonia que promovem alterações no nível normal de ativação mus-

cular (tônus muscular)

• Restrição na liberdade de movimento

• Espasmos musculares

• Déficit no controle voluntário da musculatura

• Perturbação dos reflexos espinhais: Ausência ou exacerbamento

Entre as várias disfunções motoras existentes encontra-se a espasticidade que

está relacionada à problemas nos neurônios motores superiores. Estes neurônios

são os moduladores da circuitaria à nível da medula espinhal. Segundo Lance, ela

caracteriza-se por um aumento do reflexo de estiramento tônico dependente da veloci-

dade, resultante da hiperexcitabilidade dos neurônios motores alfa [6]. A espasticidade

pode prejudicar no controle voluntário da musculatura, reduzindo a capacidade funci-

onal do membro espástico além de limitar a amplitude de movimento. Desta forma,

ela pode ser prejudicial às tarefas diárias do paciente [7]. No entanto, a espasticidade

também pode ser compreendida como uma adaptação do sistema neuromuscular na

tentativa de recuperar o tônus muscular que se encontra ausente nos primeiros meses

após uma lesão na medula espinhal ou após um acidente vascular encefálico [7, 8].

Neste cenário, para que seja feita uma avaliação do grau de espasticidade de um

indivíduo são necessárias algumas métricas. Elas são necessárias para guiar uma te-

rapia de reabilitação e para quantificar os seus resultados, avaliando a sua eficiência.

Na prática clínica o instrumento mais comum de avaliação se dá pela Escala Modifi-

cada de Ashworth (EMA) , que é mundialmente reconhecida. A EMA foi proposta por

Bohanon e Smith e baseou-se no trabalho pioneiro de Ashworth [9, 10].

No entanto, a utilização de tal escala ainda pode ser objeto de debates científicos.

Não existe um consenso em relação à velocidade que deve ser aplicada durante o

estiramento, por exemplo [11]. Além disso, por se tratar de uma escala ordinal, não é
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possível quantificar os intervalos entre as classificações. Pode-se discutir também a

subjetividade em sua aplicação, que pode ser fonte de divergências entre avaliações

feitas por terapeutas diferentes [12].

Portanto, é interessante que se busque formas alternativas de medir a espastici-

dade. Uma das alternativas foi proposta por Calota e colaboradores e consiste na

medida indireta do Limiar do reflexo de estiramento tônico (LRET) . Esta vai de en-

contro à definição de Lance e está diretamente envolvida na avaliação dos aspectos

neurais que podem ser responsáveis pelo surgimento da espasticidade. Desta forma,

ela pode ser compreendida como uma medida da hiperexcitabilidade dos motoneurô-

nios alfa [13, 14].

Nesta avaliação, o terapeuta deve realizar diversos estiramentos passivos do mem-

bro sob diferentes velocidades, à fim de evocar o reflexo de estiramento. Este método

utiliza um eletrodo para a coleta de sinais eletromiográficos (EMG) do músculo es-

pástico, da medida do deslocamento angular da articulação por meio de um eletrogo-

niômetro (EGM) . Por meio do sinal EMG é possível identificar o instante em que a

atividade reflexa foi evocada e, o par dado pelo ângulo e a velocidade angular naquele

instante, forma o chamado limiar do reflexo de estiramento dinâmico (LRED) . O LRET

pode então ser extrapolado a partir de um método de regressão, encontrando-se o

valor do ângulo quando a velocidade é igual a zero [13, 14].

1.1 Motivação

Um ponto relevante para a medida do LRET está na detecção correta do início da

atividade muscular reflexa em resposta ao estiramento por meio do sinal EMG. Este

instante também é conhecido na literatura como onset. Os LRED’s necessários para

estimar o valor do LRET são obtidos à partir da detecção deste ponto, demonstrando

assim a sua relevância para o método.

Na literatura, existem várias técnicas propostas para a solução deste problema. No

entanto, ainda não existe um método ideal, isto é, que gera a melhor resposta na maio-

ria dos casos [15]. Na verdade, encontram-se várias técnicas que são propostas para

atender casos específicos, como a detecção do início da atividade muscular em sinais

contaminados por artefatos de sinais eletrocardiográficos, por exemplo [16]. Desta
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forma, é possível que para um determinado sinal, cada método empregado possa

gerar um resultado diferente, detectando o onset com precisão maior ou menor. Por-

tanto, percebe-se que, apesar de já haver vários trabalhos nesta linha, a detecção do

onset pelo sinal EMG ainda não é um problema resolvido [15].

Foram encontrados diferentes trabalhos na literatura que visaram avaliar a espas-

ticidade por meio da medida do LRET, sendo que todos utilizaram métodos diferentes

para solucionar esta etapa [13, 17, 18]. O nosso grupo de pesquisa no Laboratório

de Engenharia Biomédica (Biolab) produziu duas dissertações de mestrado atuando

nesta linha e, em ambos os trabalhos, foi utilizado um outro método para a detec-

ção do onset muscular [19–22]. Assim, podem haver diferenças na medida do LRET

causadas por diferenças nestes métodos. Além disso, não foi feito algum estudo que

verifique a acurácia de cada método frente ao desafio de detectar o início da atividade

muscular em músculos espásticos. Desta forma, o objetivo deste trabalho é verificar o

desempenho destas técnicas e utilizar esta informação para propor um novo método.

1.2 Objetivos específicos

• Avaliar, de forma quantitativa, a acurácia de diferentes técnicas de detecção do

onset muscular, com foco naquelas que já foram usadas na medição do LRET.

• Extrapolar sobre o desempenho destes métodos quando utilizados para medir o

LRET de acordo com o protocolo experimental proposto por Calota [13].

• Contribuir para a formalização da medida do LRET como forma alternativa para

a avaliação da espasticidade, explorando a influência da detecção do onset em

sua metodologia.

• Propor um novo procedimento de detecção que possa apresentar uma melhor

acurárcia quando utilizado sobre sinais EMG originados de membros espásticos.

1.3 Estrutura da dissertação

Além deste capítulo introdutório, que apresenta a formalização do problema bem

como seus objetivos, a dissertação conta com vários capítulos que descrevem o de-
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senvolvimento do trabalho. O texto segue a estrutura:

Considerando que a espasticidade é uma disfunção motora, o capítulo 2 traz uma

fundamentação teórica sobre o sistema neuromuscular, com o objetivo de facilitar a

compreensão dos mecanismos envolvidos na espasticidade. Nele, são abordadas as

diferentes estruturas que estão envolvidas no controle motor e como elas se conectam

e interagem para produzir os movimentos do nosso corpo.

O capítulo 3 faz um estudo da espasticidade. Nele é abordada a sua definição,

os mecanismos envolvidos na sua fisiopatologia e as pesquisas conduzidas sobre

este tema. Também são apresentados os métodos mais utilizados na prática clínica

para a sua avaliação que são as Escalas de Ashworth e a sua versão modificada.

Posteriormente, aborda-se a proposta de um protocolo para a avaliação quantitativa

da espasticidade, por meio da medida do LRET e, finalmente, é feita uma breve revisão

dos trabalhos encontrados na literatura relacionados à medida do LRET em indivíduos

espásticos.

O capítulo 4 abrange o estado da arte sobre os diferentes métodos de detecção do

início da atividade muscular pelo sinal EMG, considerando que este é o ponto central

desta dissertação. Também são descritas as técnicas utilizadas pelos autores nos

trabalhos que envolviam a medida do LRET para a avaliação da espasticidade.

No capítulo 5 é apresentada a metodologia aplicada neste trabalho. É descrito

o estudo computacional feito através de simulações de sinais EMG para comparar o

desempenho dos métodos. Também há o detalhamento do protocolo experimental

seguido durante a coleta dos dados, assim como as características dos voluntários

que participaram das avaliações. O estudo conduzido para verificar o desempenho

dos diferentes métodos na medida do LRET também é comentado. Finalmente, este

capítulo traz detalhes da implementação do novo método proposto neste trabalho para

a detecção do onset muscular.

O capítulo 6 contém os resultados obtidos durante o estudo computacional e a

análise dos dados experimentais.

O capítulo 7 traz a análise e discussão dos resultados obtidos. É feita uma com-

paração com a literatura encontrada, assim como as diferentes metodologias são con-

frontadas e analisadas.

Finalmente, no capítulo 8 estão as considerações finais sobre o trabalho. As con-
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tribuições são destacadas, assim como sugestões para trabalhos futuros são explora-

das.



Capítulo 2

Sistema motor

A ação motora se torna possível pela ação dos nossos músculos que agem sob

a coordenação do sistema nervoso central. Os centros motores do cérebro e a me-

dula espinhal são os responsáveis por gerar os comandos que vão influenciar a ação

coordenada dos movimentos [1].

Os músculos podem ser controlados de forma voluntária, rítmica ou reflexa. O

primeiro está sob controle consciente do cérebro, enquanto o segundo pode ser con-

trolado conscientemente, mas em sua maioria são controlados por centros motores

do tronco encefálico e medula espinhal de forma autônoma. O último envolve circuitos

neurais na medula espinhal e tronco encefálico e são respostas geradas por estímulos

específicos [1, 3].

O sistema motor central pode ser dividido em três diferentes níveis hierárquicos

funcionais, cada um se especializando na execução de uma determinada tarefa. O

nível mais alto é representado pelo córtex cerebral e os gânglios da base e é ele

quem define a melhor estratégia motora a ser desempenhada com base no objetivo

final do movimento. O nível intermediário é composto pelo córtex motor e o cerebelo e

tem como objetivo definir qual a sequência de contrações musculares devem ser feitas

para que o movimento evolua no tempo e no espaço até atingir o objetivo desejado. O

último nível dedica-se à execução dos movimentos modulando a ação dos neurônios

motores e dos interneurônios que controlam a musculatura. Os responsáveis por estas

tarefas, neste nível, são os circuitos da medula espinhal e o tronco encefálico [4].

Todos estes níveis recebem informações sensoriais que são vitais ao correto fun-

cionamento dos mesmos. Essas informações são responsáveis por gerar uma repre-



Capítulo 2. Sistema motor 8

sentação interna do nosso corpo no espaço e sua interação com o ambiente, estando

diretamente ligado ao desejo e o objetivo do movimento. Uma vez que os músculos

começam a ser recrutados, as informações sensoriais são vitais para ajustar o mo-

vimento à medida que ele é realizado, visando garantir a sua precisão e, ainda, a

manutenção da postura e do tônus muscular [1, 2, 4].

A Figura 2.1 apresenta um diagrama de blocos que dá uma visão geral sobre o

funcionamento das várias estruturas que compõem o sistema neuromuscular e como

elas interagem entre si para promover uma dada ação motora [2]. Nela é possível

observar a organização hierárquica citada anteriormente com o córtex cerebral e mo-

tor compondo o nível mais superior. Algumas dessas estruturas e seu funcionamento

serão brevemente descritos nos próximos tópicos.

Figura 2.1: Diagrama de blocos do sistema motor [2].
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2.1 Córtex cerebral

O córtex cerebral encontra-se no nível mais alto da hierarquia. Ele faz a integração

dos dados sensoriais, define o objetivo do movimento e o plano geral a ser seguido

para que a tarefa seja cumprida. Neste planejamento, são as áreas mais frontais do

córtex, chamadas de áreas motoras, que estão agindo e executando tal ação. O córtex

motor é formado pelas áreas 4 e 6 de Brodmann (Figura 2.2) [3, 4].

Figura 2.2: Áreas corticais envolvidas no controle motor voluntário (adaptado de [4]).

A área 6 possui dois centros motores: A área pré-motora e a área motora suple-

mentar. Todas as duas estão ligadas às etapas de planejamento do programa motor e

possuem funções similares [1, 4]. Já a área 4 é conhecida como o córtex motor primá-

rio ou M1. Ela é a responsável por iniciar os movimentos voluntários e os seus axônios

vão formar a via corticoespinhal (piramidal) [4, 5]. Além da via corticoespinhal, outras

vias descendentes são de vital importância para a execução motora. Dentre elas es-

tão as vias corticorreticuloespinhais, corticorubroespinhais e corticobulbares. Todos

esses tratos conectam os centros motores do cérebro e outras estruturas subcorticais

com os músculos que são os efetores [5].

2.2 Gânglios da base

Os gânglios da base estão mais para uma estrutura de suporte do que efetora,

ou seja, elas auxiliam o cérebro nas tarefas de preparação do programa motor, ao

invés de cumprirem alguma função por si só. Os principais núcleos são o caudado, do
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putâmen e o globo pálido [3]. A conexão entre os gânglios da base e o córtex formam

um laço, sendo que o primeiro recebe vários sinais do segundo e, após processá-los,

os envia novamente para o córtex, auxiliando no planejamento do movimento [3, 4].

2.3 Cerebelo

O cerebelo situa-se dorsalmente ao bulbo e à ponte, estando ligado, desta forma,

ao tronco encefálico. A sua função é exclusivamente motora, tratando da manutenção

do equilíbrio e da postura, além de controlar o tônus muscular e participar do controle

voluntário do movimento e da aprendizagem motora [5]. No que concerne o controle

voluntário, o cerebelo atua em duas frentes: Participa da elaboração do programa

motor junto ao cérebro e, após o iníco do movimento, de acordo com o feedback pro-

veniente das aferências vindas da medula espinhal, atua na correção dos movimentos

[3, 5].

2.4 Tronco encefálico

O tronco encefálico é formado por: bulbo, ponte e mesencéfalo. Seus grupos

neuronais se projetam até a medula espinhal, onde fazem conexão com os neurônios

motores e interneurônios. Desta forma, também estão envolvidos no controle da ação

motora [3, 5].

Os núcleos reticulares podem ser divididos em dois grupos, que funcionam de

forma antagônica, i.e. um possui papel excitatório e outro inibitório (Figura 2.3) [3].

• Núcleos reticulares pontinos: Enviam sinais excitatórios para a medula através

do feixe reticuloespinhal pontino. Essa via se conecta aos neurônios motores de

músculos anti-gravitacionais, auxiliando na manutenção da postura.

• Núcleos reticulares bulbares: Enviam sinais inibitórios para os mesmos neurô-

nios motores que estão conectados aos núcleos reticulares pontinos. Sua ação

é de inibir a ação desses músculos, liberando-os para executar um determinado

movimento que requer diferentes padrões de contração muscular.
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Figura 2.3: Tronco encefálico (adaptado de [3]).

Ainda no tronco encefálico, existem os núcleos vestibulares que agem junto aos

núcleos reticulares pontinos, modulando a ação dos músculos anti-gravitacionais com

o objetivo de manter o equilíbrio do corpo [3].

2.5 Medula espinhal

A medula espinhal compõe o nível mais inferior da hierarquia do sistema motor.

Ela age diretamente sobre os músculos, enviando até eles os sinais de controle e

recebendo sinais sensoriais aferentes provenientes dos mesmos. Os neurônios moto-

res deste nível são conhecidos como os neurônios motores inferiores e situam-se no

corno anterior da medula espinhal (Figura 2.4) [4].

Os neurônios motores inferiores são diferenciados em dois tipos: alfa e gama. Os

primeiros são os responsáveis diretos por acionar a musculatura, em um processo de

decodificação do programa motor enviado até eles. Já os últimos estão relacionados

à informações sensório-motoras, especificamente no monitoramento do comprimento

do fuso muscular [1, 4].

O conjunto formado por um neurônio motor alfa e todas as fibras musculares que

ele inerva recebe o nome de unidade motora. Ela é a unidade básica funcional que o

sistema nervoso utiliza para controlar os movimentos do corpo. O grupo formado por

todos os neurônios motores alfa que invervam uma mesma fibra muscular recebe o

nome de sítio de unidades motoras (UM) [4].
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Figura 2.4: Corno anterior da medula espinhal [4].

Como dito anteriormente, os neurônios motores alfa formam o caminho final para

o controle da musculatura, pois são os responsáveis principais na modulação de sua

atividade. O controle é dado por um processo de decodificação do programa motor

em sinais emitidos por esses neurônios motores para os músculos e se dá por dois

mecanismos distintos [1, 3, 4]:

• Ajuste da frequência de disparo: Cada potencial de ação (PA) gerado por um

neurônio motor alfa causa uma rápida e pequena contração da fibra muscular,

através da liberação de acetilcolina (ACh) na junção neuromuscular. Portanto, o

envio sequencial de PA’s pode levar à uma soma temporal dos mesmos, aumen-

tando a força e a duração de uma contração muscular. A Figura 2.5 exemplifica

como a frequência de disparo se relaciona com a contração muscular. Em a)

percebe-se que cada disparo causa uma pequena contração que gera um au-

mento breve da força. À medida que a frequência aumenta (em b) e c)), ocorre

a somação e a força pode ter flutuações. Quando ela é alta o suficiente (em d)),

é gerada uma contração sustentada com níveis de força mais uniformes [4].

• Recrutamento adicional de novas unidades motoras: À medida que se exige

mais da musculatura, pode ser necessário que outras UM’s auxiliem o processo

de contração. O recrutamento é essencial à medida que a carga da tarefa motora

aumenta [4]. Henneman foi o primeiro a propôr que as UM’s são recrutadas por
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ordem de tamanho: das menores para as maiores. Este é o chamado princípio

do tamanho [23].

Figura 2.5: Ativação da musculatura pela atividade do neurônio motor alfa (adaptado de [4]).

2.5.1 O Sinal Eletromiográfico

Como visto anteriormente, as unidades motoras são as responsáveis por modu-

lar a ação da musculatura, segundo a ação dos potenciais de ação enviados pelos

neurônios motores alfa que vão liberar acetilcolina (ACh) na junção neuromuscular,

causando a despolarização dos músculos [3]. O sinal EMG é o registro da soma dos

potenciais de ação das diversas unidades motoras que inervam um determinado mús-

culo. Cada potencial de ação possui características diferentes que vão alterar a sua

forma de onda em termos de amplitude e duração [24, 25]. Todos os potenciais de

ação emitidos por uma unidade motora ao longo do tempo forma o chamado trem de

potenciais de ação de unidades motoras (TPAUMs) .

A Figura 2.6 apresenta um diagrama que representa um modelo proposto por De

Luca para representar a atividade mioelétrica de um determinado músculo sendo gra-
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vada por um eletrodo. Este modelo leva em consideração que os TPAUMs podem ser

considerados como funções delta dirac que são aplicados a um sistema cuja função

de transferência corresponde a forma de onda característica do potencial de ação da

unidade motora (PAUM), gerando os TPAUMs. O somatório destes gera o sinal EMG

fisiológico. Esse sinal, ao ser gravado por um aparelho, é contaminado por ruídos

inerentes ao sistema de aquisição e, posteriormente, sofre uma alteração em decor-

rência da função de transferência do eletrodo usado para resultar no sinal EMG final,

que pode ser observado em um software ou osciloscópio [25].

Figura 2.6: Representação do modelo de geração do sinal EMG (adaptado de [25]).

Modelos mais robustos já foram propostos na literatura, levando em conta o arranjo

anatômico das fibras musculares, posicionamento dos eletrodos e o volume condutor,

por exemplo [26–29]. Extrapolando para o modelo de De Luca, estes modelos viriam

a contribuir com a função de transferência do eletrodo, tornando-a mais precisa em

sua relação com o sinal EMG final. Entretanto, o pressuposto de que o sinal EMG é a

somatória dos vários PAUMs é a base de todos eles.

A Figura 2.7 traz um exemplo de sinal EMG intramuscular e a Figura 2.8 apresenta

um sinal EMG coletado na superfície da pele. O primeiro possui uma melhor resolução
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espacial por estar diretamente em contato com as fibras musculares e, por isso, é

possível visualizar até mesmo PAUMs individuais. Já o segundo demonstra que o

sinal EMG de superfície é mais aleatório e formado pela soma de inúmeros PAUMs,

dando uma ideia mais geral de como está a ativação muscular.

Figura 2.7: Sinal EMG intramuscular (adaptado de [30]).

Figura 2.8: Sinal EMG de superfície (adaptado de [30]).

O sinal EMG é um indicador do funcionamento do sistema motor. Ele pode trazer

informações referentes às estratégias utilizadas pelo sistema nervoso para controlar a

musculatura e como ela se comporta ao longo da execução de diferentes tarefas. Ele

foi apresentado nesta subseção porque ele é um componente da avaliação quantitativa

da espasticidade pela medida do LRET. Por meio do sinal EMG é possível verificar a

resposta reflexa evocada em resposta à estiramentos passivos do membro espástico.

Monitorar quando esta resposta teve seu início é de fundamental importância ao LRET

e para determiná-la é necessário entender como o sinal EMG é gerado e o que ele

representa.

2.6 Reflexos Espinhais

Os reflexos são mediados por circuitos espinhais através dos motoneurônios alfa

e gama e dos vários interneurônios ali presentes, estando sob influência de níveis

superiores. Eles são respostas geradas por estes circuitos de acordo com os sinais
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aferentes vindos da musculatura, que trazem informações como o comprimento e ten-

são muscular. Estas informações são geradas, respectivamente. por duas estruturas

especializadas presentes nos músculos: Os Fusos Musculares e os Órgãos Tendino-

sos de Golgi [4].

2.6.1 Os fusos musculares

Os fusos musculares estão localizados ventralmente nos músculos e encontram-se

paralelamente às fibras musculares. Eles informam alterações nos comprimentos dos

músculos que ocorrem quando movimentamos os nossos membros e, portanto, per-

mitem o sistema nervoso à entender onde o corpo se situa no espaço. Isso é chamado

de propriocepção. Cada fuso tem três componentes principais: As fibras intrafusais,

com regiões centrais que não são contráteis; Fibras sensoriais que terminam nas re-

giões não contráteis das fibras intrafusais e axônios de motoneurônios que terminam

nas regiões contráteis das fibras intrafusais (Figura 2.9) [1].

Figura 2.9: Componentes do fuso muscular. a) Fuso muscular. b) Fibras intrafusais (adaptado

de [1]).

As fibras sensoriais dividem-se em dois tipos: Ia e II, sendo que a primeira en-

volve a região central das fibras intrafusais e são tidas como terminações primárias.

As terminações secundárias são formadas pelas fibras tipo II, localizadas de forma
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adjacente. As fibras Ia estão relacionadas ao componente dinâmico da alteração do

comprimento muscular, enquanto que as fibras tipo II estão relacionadas ao compo-

nente estático ou de equilíbrio [1]. A primeira compreende o intervalo de tempo em

que o músculo está mudando o seu comprimento, enquanto a segunda se refere ao

instante em que o músculo se estabiliza em um novo comprimento. Para sinalizar

cada estado separadamente, existem dois tipos de fibras intrafusais: fibras de cadeia

nuclear e fibras de bolsa nuclear. Também existem dois tipos de motoneurônios gama:

estáticos e dinâmicos. As fibras do tipo Ia se envolvem nas regiões centrais de todas

as fibras intrafusais, enquanto as fibras tipo II encontram-se adjacentes e ligam-se às

fibras de bolsa nuclear estática e às fibras de cadeia nuclear [1].

2.6.2 Os órgãos tendinosos de Golgi

Os outros sensores presentes na musculatura são os órgãos tendinosos de Golgi,

que monitoram a tensão muscular ou a força de contração. Eles ficam localizados na

junção entre o músculo e o tendão e são inervados por fibras sensoriais denominadas

Ib. Essas fibras fazem sinapse com interneurônios da medula espinhal, que exercem

ação inibitória sobre os motoneurônios alfa inervando o mesmo músculo. Sua função

é regular, de forma eficaz, a tensão muscular de acordo com a situação. Se a tensão

aumenta, o nível de inibição dos motoneurônios alfa aumenta, por outro lado se a

tensão diminui, esta inibição também diminui. Este mecanismo conduz o sistema

motor a trabalhar com um nível ótimo de tensão, de acordo com o nível necessário [4].

2.6.3 O reflexo de estiramento

O reflexo de estiramento acontece quando a musculatura é submetida à alguma

carga, levando à uma alteração no seu comprimento. A Figura 2.10 traz vários gráficos

que ilustram o funcionamento deste mecanismo reflexo. Em um primeiro momento, o

músculo está em repouso com as fibras Ia e o motoneurônio alfa disparando regular-

mente (Figura 2.10a). A imposição da carga tende a “puxar” o músculo, aumentando

o seu comprimento, fazendo com que as fibras intrafusais também se alonguem (Fi-

gura 2.10b). Desta forma, a região central destas fibras, causam uma despolarização

das fibras Ia, aumentando a frequência em que elas disparam um potencial de ação.
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Estas fibras fazem sinapse com motoneurônios alfa, exercendo ação excitatória sobre

os mesmos. A despolarização dos neurônios motores alfa, fazem com que eles au-

mentem a sua própria frequência de disparo também. Assim, o músculo se contrai

e encurta seu comprimento (Figura 2.10b). Finalmente, o músculo estabiliza em um

novo comprimento e com uma nova tensão que é capaz de equilibrar a carga aplicada

(Figura 2.10c) [4].

Figura 2.10: O reflexo de estiramento. a) Com o músculo em repouso, as fibras Ia e o neurônio

motor alfa disparam regularmente. b) Em resposta à adição de carga, a frequência de disparo

das fibras Ia e do neurônio motor alfa aumentam. c) Após a contração reflexa, a atividade das

fibras Ia e do neurônio motor alfa se estabilizam (adaptado de [4]).

Quando o músculo encurta, as fibras intrafusais perdem em sensibilidade, porque

ficam desalinhadas em relação às fibras extrafusais, ficando “frouxas”. Para recuperar

a tensão, os motoneurônios gama agem de forma que os pólos dos fusos musculares

contraiam, recuperando a conformação dos mesmos. Assim, os motoneurônios gama

podem ajustar a sensibilidade do fuso, garantindo a monitoração contínua do compri-

mento muscular em qualquer condição: estiramento ou contração [4]. A Figura 2.11

apresenta o funcionamento do neurônio motor gama.
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Figura 2.11: Ação do neurônio motor gama. a) Ativação do neurônio motor alfa gera uma

contração muscular. b) Com a contração, a fibra Ia perde sensibilidade. c) Ação do neurônio

motor gama causa uma contração dos pólos do fuso, reestabelecendo a sensibilidade das

fibras Ia. (adaptado de [4]).

2.7 Considerações Finais

Este capítulo apresentou uma visão geral sobre o sistema motor, apresentando os

seus diversos componentes e como eles se relacionam para que os programas mo-

tores sejam elaborados e enviados até a medula espinhal para que os músculos se

encarreguem de executá-lo. Dentro do que foi exposto, percebe-se que este sistema

é complexo, envolvendo sinais aferentes e eferentes, com processamentos menores

sendo realizados em diversas estruturas. Finalmente, o reflexo de estiramento tam-

bém foi apresentado. Ele é um mecanismo que está totalmente relacionado à espas-

ticidade, estando hiperexcitado neste quadro clínico.
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Espasticidade

Uma lesão dos neurônios neurônios motores superiores, em decorrência de um

acidente vascular encefálico (AVE) por exemplo, pode levar ao surgimento de dife-

rentes sinais e sintomas. Os sinais negativos envolvem fraqueza e perda de des-

treza. Já os sinais positivos caracterizam-se por uma hiperatividade da musculatura.

A espasticidade é um desses sinais positivos. Pacientes espásticos apresentam uma

grande atividade muscular reflexa em resposta à um estiramento, mesmo que ele seja

efetuado em uma velocidade lenta. Quanto maior for a velocidade aplicada, maior

será essa resposta, comprovando a característica velocidade-dependente da espas-

ticidade. Além disso, pacientes hemiparéticos ou hemiplégicos costumam apresentar

uma postura sustentada, causada pela ativação contínua da musculatura na ausência

de intenção e de feedbacks sensoriais [6–8, 31].

3.1 Fisiopatologia da espasticidade

Os neurônios motores superiores fazem sinapse no corno anterior da medula es-

pinhal e possuem tanto uma ação excitatória quanto inibitória sobre os seus circuitos

neurais. Eles estão, desta forma, diretamente ligados ao controle da excitabilidade

dos neurônios motores alfa. [8, 31]. Em seu artigo de 2002, Sheean apresenta um

diagrama bastante interessante que sugere possíveis causas da espasticidade mani-

festada após lesões em diferentes níveis como mostra a Figura 3.1. Nela podem ser

observados três tratos distintos:

• Trato reticuloespinhal bulbar, originado pelo núcleo reticular bulbar e de ação
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Figura 3.1: Fisiopatologia da espasticidade. A) Dano da cápsula interna, interrompendo a

conexão do córtex com o núcleo reticular bulbar. B) Lesão que leva à uma secção do trato

reticuloespinhal bulbar. C) Lesão completa da medula, isolando-a de influências superiores.

(adaptado de [8]).

inibitória.

• Trato reticuloespinhal pontino, originado pelo núcleo reticular pontino e de ação

excitatória.

• Trato vestibuloespinhal, originado pelo núcleo vestibular e de ação excitatória.

O trato reticuloespinhal bulbar, que é a principal via inibitória, encontra-se sob in-

fluência cortical, que atua como um facilitador da sua ação. Um AVE pode causar

uma ruptura na via de comunicação entre as duas estruturas e a ausência da ação

facilitadora pode liberar os neurônios motores alfa de qualquer inibição. Neste caso, é

possível que seja esta diminuição da ação inibitória que leva à hiperexcitabilidade dos

reflexos espinhais observados na espasticidade, considerando que outras duas vias

importantes (trato reticuloespinhal pontino e trato vestibuloespinhal) possuem ação ex-

citatória sobre os circuitos espinhais e agora agem livre de um acoplamento excitação-

inibição [8].

Em 2007, Nielsen et al. publicaram um artigo de revisão focado na descrição dos

mecanismos espinhais envolvidos na espasticidade e aprofundaram a visão acerca da
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fisiopatologia da espasticidade, somando ao trabalho de Sheean [8, 32]. A Figura 3.2

apresenta um diagrama dos circuitos que podem participar no seu desenvolvimento.

Ela demonstra a existência de duas fibras sensoriais importantes (Ia e Ib) que fazem

sinapse com uma rede de interneurônios ligados diretamente ao neurônio motor alfa.

A espasticidade estaria associada à alterações nestes circuitos que modulam a sua

excitabilidade. O autor sugere que alterações das entradas sinápticas vindas do tronco

encefálico e alterações, em nível celular, da medula espinhal estão envolvidos nas

mudanças observadas nos reflexos espinhais [32].

Figura 3.2: Circuitos espinhais envolvidos no controle dos reflexos (adaptado de [32]).

O artigo de Nielsen et al. também traz informações adicionais, abordando uma

possível conexão entre a espasticidade e alterações nas propriedades intrínsecas dos

motoneurônios observadas após lesões completas da medula espinhal. Estudos re-

velaram a presença dos chamados potenciais platô que são despolarizações prolon-

gadas da membrana celular dos motoneurônios e que amplificam e prolongam a res-

posta dos mesmos à uma dada entrada sináptica [33, 34]. Ainda, a geração desses

potenciais estão condicionados à atuação de dois neurotransmissores: serotonina e

norepinefrina, que são secretadas pelas vias descendentes do tronco encefálico na

medula espinhal [34–37]. Bennet et al. demonstraram que os potenciais platô são ob-

servados em preparações de ratos espásticos meses após as lesões quando eles se

encontram no estado crônico, mas nunca no estado agudo, logo após a lesão [38–40].

Esses estudos trouxeram uma nova visão dos mecanismos celulares que podem es-
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tar envolvidos na espasticidade e acredita-se que os potenciais platô estão fortemente

relacionados com a fisiopatologia da espasticidade após lesões medulares [32].

Ainda sobre a fisiopatologia da espasticidade, Burke et al. publicaram um artigo

de revisão em 2013 revisitando o tema com algumas informações adicionais e focado

em casos pós AVE. Ele reforça o consenso de que o aumento do tônus muscular e da

atividade reflexa envolvem três fatores principais [41]:

• Alterações nos sinais aferentes dos músculos para os motoneurônios.

• Alteração no funcionamento dos circuitos espinhais reflexos, possivelmente pela

ausência de ação inibitória por parte das vias descendentes.

• Alteração nas propriedades intrínsecas dos motoneurônios.

Burke et al. acrescentam que alguns estudos já demonstraram que não existe alte-

ração na atividade dos neurônios motores gama, indicando que teorias prévias de que

eles seriam responsáveis pela hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento deveriam

estar incorretas [41, 42]. Por último, ele indica que potencias platô podem estar envol-

vidos com a espasticidade após lesões espinhais, mas para casos de hemiplegia ou

hemiparesia isso pode não ser verdade [41]. Em uma série de três artigos Mottram et

al. buscaram investigar a causa da hiperexcitabilidade anormal dos motoneurônios em

pacientes hemiparéticos e não encontraram evidência da ativação das correntes per-

sistentes. No entanto, eles sugerem que perturbações na modulação das frequências

de disparo das unidades motoras seriam a sua causa primária [43–45].

Finalmente, além do que já foi exposto, também podem haver alterações nas pro-

priedades dos músculos e tecidos adjacentes que podem contribuir no aumento da

resistência dos membros à movimentos passivos e a hipertonia também [31].

Considerando todos esses aspectos da fisiopatologia da espasticidade, percebe-

se que ela envolve um conjunto de circuitos neurais e estruturas nervosas diferentes.

Sendo assim, ela pode ser considerada complexa e multifatorial. Ainda não há uma

certeza sobre a sua origem, apesar dos avanços na sua compreensão. Conhecer à

fundo os principais mecanismos envolvidos no surgimento da espasticidade é essen-

cial para a produção de novos medicamentos, otimização de terapias de reabilitação

e, eventualmente, a sua cura.
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3.2 Avaliação da espasticidade

A avaliação da espasticidade é essencial à prática clínica para auxiliar no direci-

onamento das terapias e para mensurar a sua eficácia ao longo do tratamento. No

entanto, fazer a sua quantificação ainda não é um problema resolvido, ou seja, ainda

não existe um método que seja considerado o “padrão ouro”. [12]. Existem diferentes

métodos para a avaliação da espaticidade que podem ser divididos em: Avaliações

clínicas, biomecânicas e neurofisiológicas [12]. Esta seção irá abordar as escalas de

Ashworth que são as medidas clínicas mais utilizadas e a avaliação pela medida do

LRET que é uma alternativa e o tema da pesquisa conduzida nesta dissertação.

3.2.1 Escala de Ashworth e Escala Modificada de Ashworth

A EMA é o método mais comum e utilizado na prática clínica. É uma medida que

visa avaliar o tônus muscular à partir da extensão ou flexão passiva dos membros do

paciente. A escala original foi proposta por Ashworth como uma forma de avaliar o

efeito de uma medicação em pacientes espásticos com esclerose múltipla. Ela varia

entre 0 e 4 de acordo com o aumento no tônus muscular (Tabela 3.1) [10]. Posterior-

mente, ela foi alterada através do trabalho de Bohanon e Smith, dando origem à EMA

[9]. A diferença entre elas se dá pela adição de um novo nível (+1), buscando melhor

identificar alterações menos marcantes ou significativas no tônus muscular [9, 10]. A

Tabela 3.2 apresenta a classificação da EMA [9].

Tabela 3.1: Escala de Ashworth ([10])

Classificação Descrição

0 Sem aumento no tônus

1 Leve aumento do tônus seguido de um pequeno

tranco quando o membro é movido em flexão ou

extensão

2 Aumento moderado do tônus, mas o membro se

move facilmente

3 Aumento considerável do tônus e o movimento pas-

sivo é difícil

4 Membro rígido em flexão ou extensão
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Tabela 3.2: Escala Modificada de Ashworth ([9])

Classificação Descrição

0 Não há aumento no tônus muscular

1 Leve aumento do tônus muscular, manifestado por

uma tensão momentânea ou por resistência mínima

no final da amplitude do movimento articular (ADM),

quando a região é movida em flexão ou extensão

1+ Leve aumento do tônus muscular, manifestado por

tensão abrupta, seguida de resitência mínima em

menos da metade da ADM restante

2 Aumento mais marcante do tônus muscular, durante

a maior parte da ADM, mas a região é movida facil-

mente

3 Aumento considerável do tônus e o movimento pas-

sivo é difícil

4 Parte afetada rígida em flexão ou extensão

A EMA tem como vantagem a sua simplicidade, uma vez que não exige qualquer

equipamento ou instrumento, consistindo apenas na execução de estiramentos passi-

vos [12, 14]. Entretanto, alguns pontos podem ser questionados sobre a sua utilização.

Pandyan et al. publicaram um artigo de revisão em 1999, que ainda traz considera-

ções interessantes à respeito da Escala de Ashworth e a sua versão modificada [11].

O ponto principal deste trabalho está no sentido de que essas escalas avaliam o grau

de resistência sentido durante um movimento passivo, que pode ser causado por ou-

tras variáveis além da própria espasticidade. Assim, o que está sendo avaliado não

é, exclusivamente, a espasticidade segundo a definição de Lance [6]. Isso acontece

pois a componente velocidade-dependente do reflexo de estiramento não é verificada

e a resistência ao movimento passivo não é influenciada significativamente por me-

canismos relacionados aos reflexos espinhais [11, 12, 14]. Ainda sobre as escalas

de Ashworth, ainda existe uma incerteza acerca da confiabilidade inter-avaliadores.

Alguns estudos reportaram resultados apenas satisfatórios nesse quesito e ainda de-

monstram diferenças de concordância entre a escala original e a sua versão modifi-

cada [46, 47]. Finalmente, Pandyan et al. fazem algumas considerações finais sobre o

uso destas escalas em seu trabalho, sugerindo que elas podem ser usadas na clínica
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e em pesquisas científicas desde que sejam utilizadas em sua forma original, com um

único avaliador que seja bem treinado para esta avaliação [11].

3.2.2 Avaliação pelo Limiar do Reflexo de Estiramento Tônico

Considerando a ausência de um método “padrão ouro” para a medida da espas-

ticidade e dos problemas apresentados pelas escalas de Ashworth, a sua avaliação

com base na medida do LRET se apresenta como uma alternativa interessante. O seu

objetivo é avaliar os componentes neurais da sua fisiopatologia de uma forma quanti-

tativa, de acordo com a definição da espasticidade dada por Lance. Este método se

baseia no modelo lambda (λ) ou a teoria de controle motor baseada na hipótese do

ponto de equilíbrio, proposta por Feldman em 1986 [48].

Esta teoria sugere que são alterações no estado de equilíbrio do sistema motor

que geram os movimentos do corpo. Assim, os diferentes componentes do sistema

neuromuscular tendem a buscar um estado estacionário, ou de equilíbrio, nas inte-

rações entre eles mesmos. Neste estado, portanto, todas as forças biomecânicas

estariam devidamente balanceadas. A combinação entre a posição de um determi-

nado membro do corpo e o torque gerado pelas forças envolvidas na sua sustentação,

dependendo da carga aplicada, gera o ponto de equilíbrio. Portanto, para uma dada

posição o sistema nervoso central especifica um parâmetro, chamado de lambda (λ),

que indica a ação dos motoneurônios a fim de gerar o torque necessário para que

haja o equilíbrio [14, 48]. Desta forma, o sistema nervoso não precisaria desenvolver

um programa motor complexo, mas apenas daria início ao movimento e o restante, a

ativação muscular e sua sequência, seriam ajustes necessários, feitos pela circuitaria

espinhal, para que se atinja um novo ponto de equilíbrio [1].

O valor de lambda (λ) quando uma articulação está em movimento forma o cha-

mado LRED. Se uma musculatura é submetida à estiramentos sob diferentes velocida-

des, respostas diferentes serão obtidas, ou seja, diferentes valores de LRED. O LRET

seria o valor medido quando o membro encontra-se em repouso e, assim, não pode

ser medido diretamente. No entanto, pode-se usar uma regressão linear no conjunto

de LRED’s a fim de calcular o seu valor. O LRET seria então um LRED quando a

velocidade de estiramento é igual a zero [13]. (Figura 3.3).

Nesta linha, Levin e Feldman divulgaram um trabalho que trata de alterações na
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Figura 3.3: Representação gráfica do LRET ([13]).

regulação do LRET em pacientes normais e pacientes com alguma disfunção motora.

Eles discutem neste trabalho que a regulação do LRET seria uma parte essencial

do sistema motor e que problemas em sua regulação levam à déficits em seu controle

[49]. Este trabalho também demonstrou que em pessoas normais o LRET encontra-se

fora da faixa biomecânica de movimento enquanto que nas outras ele estaria incluído

neste intervalo, impossibilitando a movimentação livre do corpo e aumentando o tônus

muscular [14, 49].

Calota et al. apresentaram um dispositivo para avaliar a espasticidade por meio

da medida do LRET. O método proposto requer que o terapeuta execute vários esti-

ramentos passivos, em diferentes velocidades, com o objetivo de evocar o reflexo de

estiramento. Como requisitos, o equipamento deve ser capaz de coletar o sinal EMG

do músculo espástico, bem como o deslocamento angular da articulação através de

um EGM e, ainda, obter o sinal da velocidade angular, derivando este sinal de des-

locamento. Todos esses dados devem ser gravados e visualizados em um software.

À partir da detecção do onset muscular, um valor de LRED para cada estiramento

realizado. Ele é dado pelo valor de ângulo e velocidade medidos no instante em que

a resposta reflexa (dada pelo sinal EMG) acontece e é influenciado pela velocidade
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de estiramento. Em geral, se a velocidade de estiramento é mais rápida, a resposta

reflexa acontece mais cedo. A medida do LRET corresponde ao estado de repouso

e não pode ser medida diretamente. Mas, à partir do conjunto de LREDs é possível

traçar uma regressão linear que permite extrapolar o valor do LRET, observando o

valor de ângulo quando a velocidade é igual à zero [13, 19]. O LRET estaria, ainda,

relacionado com a gravidade do quadro de espasticidade do indivíduo. Em seus es-

tudos, Silva adotou que a posição de extensão completa do cotovelo correspondia à

zero graus e flexão total à 150 graus (3.3). Neste cenário, quanto maior for o valor do

LRET, pior é o quadro de espasticidade, pois um pequeno estiramento da muscula-

tura vai induzir a resposta reflexa, limitando a movimentação livre do membro [19]. A

Figura 3.4 apresenta um exemplo dos sinais obtidos por Silva durante uma sessão de

avaliação da espasticidade pela medida do LRET. Ela traz o sinal EMG do músculo

bíceps, de deslocamento angular e velocidade angular. Os onsets estão marcados

em azul e, à partir deles, é possível obter os LREDs.

Figura 3.4: Exemplo de sinais coletados para obter a medida do LRET (adaptado de [19]).

Considerando que o equipamento proposto por Calota et al. requer a coleta de

sinais EMG, as subseções 3.2.2.1 e 3.2.2.2 irão abordar as formas de detecção e

aquisição dos mesmos.
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3.2.2.1 Detecção do sinal EMG

O sinal EMG pode ser detectado de duas formas distintas. Uma delas utiliza ele-

trodos invasivos ou intramusculares enquanto a outra usa eletrodos de superfície. A

escolha do método de detecção depende do objetivo do estudo. Sabe-se que os si-

nais invasivos possuem uma resolução espacial melhor que os de superfície, o que

é ideal para estudos que visam compreender a ação de unidades motoras individuais

ou de fibras musculares específicas. Os eletrodos invasivos utilizam agulhas ou fios

e podem ser usados para a detecção da atividade de músculos mais profundos. No

entanto, a sua inserção e remoção pode ser dolorosa e movimentos durante a coleta

dos dados podem causar desconforto [50] (Figura 3.5).

Figura 3.5: Eletrodos invasivos para eletromiografia [51].

Para estudos em que se deseja ter uma noção geral do comportamento muscular

dentro de uma determinada tarefa, por exemplo, o sinal de superfície já é suficiente

[24, 52]. Estudos recentes tem focado em métodos que sejam capazes de distinguir

PAUM’s no sinal EMG de superfície [53–56]. O nosso laboratório também produziu

duas teses de doutorado sobre o tema, contribuindo nesta linha de pesquisa que ainda

se encontra em pleno desenvolvimento e que pode tornar a eletromiografia de super-

fície mais abrangente [57, 58].

Os eletrodos de superfície são posicionados na superfície da pele. Por não serem

invasivos, são mais fáceis de manusear e coletar. No entanto, por abrangerem uma

área maior, pode ser possível a ocorrência do fenômeno denominado crosstalk. Ele

consiste na detecção da atividade de outros músculos além daqueles que são de

interesse. Esses eletrodos são compostos, normalmente, de Ag/AgCl e a montagem

mais utilizada é a bipolar ou diferencial para maximizar a redução de ruídos em modo
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comum. Esses eletrodos também podem ser ativos ou passivos, sendo que o primeiro

se diferencia por possuir o estágio de pré-amplificação na sua própria montagem. Por

estarem mais próximos ao local de origem do sinal, minimizam os ruídos devido à

movimentação dos cabos [59] (Figura 3.6).

Figura 3.6: Eletrodos ativos para EMG de superfície [51].

3.2.2.2 Aquisição do sinal EMG

A aquisição do sinal EMG segue alguns passos básicos, como apresentado pelo

diagrama de blocos da Figura 3.7 [50].

Figura 3.7: Detecção do sinal EMG (adaptado de [50]).

• Amplificação diferencial: Este estágio é responsável por eliminar os ruídos em

modo comum presentes nos dois eletrodos. Esta configuração, portanto, é vital

para que os ruídos como os da rede elétrica sejam atenuados. Recomenda-se o

uso de amplificadores que tenham, no mínimo, uma razão de rejeição em modo

comum (RRMC) igual a 90 dB [59]. Além disso, esta também é uma etapa de
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pré-amplificação em que um ganho inicial é aplicado ao sinal, preparando-o para

as próximas etapas.

• Filtragem: A filtragem é necessária para delimitar a banda de frequência que é

aquisicionada. O espectro do sinal EMG de superfície encontra-se entre 20 e

1000 Hz, com as frequências de maior predominância entre 50 e 250 Hz, como

mostra a Figura 3.8 [59].

Figura 3.8: Espectro de potência do sinal EMG de superfície (adaptado de [59]).

• Amplificação: Como o sinal muscular detectado na superfície da pele tem uma

baixa amplitude (aproximadamente 10 mVpp), recomenda-se o uso de amplifica-

dores que possam maximizar melhorar a sua resolução, i.e. ajustá-lo de acordo

com a tensão do fundo de escala do conversor A/D a ser utilizado. Também é

um estágio necessário para melhorar a relação sinal-ruído [59].

• Digitalização: A última etapa é responsável pela discretização do sinal EMG

analógico. Deve-se utilizar um dispositivo que ofereça uma boa resolução, 16

bits ou superior, e uma taxa de amostragem que obedeça o teorema de Nyquist,

de acordo com a frequência de corte utilizada para o filtro anti-aliasing [24, 59].

3.2.2.3 Trabalhos relacionados à medida do LRET

Em seu trabalho, Calota et al. verificaram a confiabilidade inter e intra avaliadores

utilizando o equipamento proposto por eles, a fim de verificar se o mesmo pode ser
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usado como instrumento para avaliar a espasticidade [13]. Um total de 20 voluntários,

entre hemiparéticos e hemiplégicos, e três avaliadores participaram da pesquisa. A

avaliação foi feita em relação ao flexor do cotovelo, medindo a atividade do músculo

bíceps. Os resultados apresentados neste trabalho apontaram que a confiabilidade

tanto inter quanto intra avaliadores foi razoavelmente boa. Os autores comentam que

variações nas próprias condições dos pacientes durante as coletas e os efeitos cau-

sados pela repetição dos estiramentos podem ter influenciado negativamente a con-

fiabilidade. Ficou demonstrado também que não houve qualquer correlação entre os

valores de LRET e da EMA. Isto já era esperado considerando que a EMA avalia a re-

sistência sentida pelo avaliador e não necessariamente o reflexo de estiramento [11].

Finalmente, os autores acreditam que o equipamento e a metodologia podem ser úteis

à prática clínica, servindo como alternativa à EMA, sendo uma medida mais fisiológica

da espasticidade [13].

Kim et al. também publicaram um artigo no qual apresentam o desenvolvimento de

um equipamento semelhante ao de Calota e colaboradores e reportam as avaliações

da espasticidade feitas com ele [18]. Os autores trabalharam com 15 pacientes, tam-

bém entre hemiplégicos e hemiparéticos, monitorando os músculos bíceps e tríceps,

sendo que o primeiro foi utilizado para as avaliações. Na discussão do trabalho, os

autores relembram os problemas relacionados à EMA e de outras formas de avalia-

ção da espasticidade. O diferencial do seu trabalho está no emprego do k-means, um

método de agrupamento para realizar uma classificação dos pacientes de acordo com

o LRET, em três níveis distintos, relacionando-o à gravidade dos quadros de espasti-

cidade. Ficou demonstrado que os novos grupos formados possuíam diferenças em

relação aqueles formados de acordo com a EMA. Neste sentido, este trabalho apontou

a existência de incoerências entre a EMA e o LRET, argumentando que a EMA não é

totalmente confiável [18].

Ferreira et al. publicaram um artigo em 2013 que apresenta um dispositivo meca-

trônico para a avaliação da espasticidade inspirado no trabalho de Calota e colabora-

dores. Eles trabalharam com 18 pacientes, todos com sintomas de espasticidade mas

com quadros clínicos diferentes. Também foi monitorado o músculo bíceps, flexor do

cotovelo. Foram feitas três sessões de avaliação com cada paciente, calculando a mé-

dia dos valores de LRET encontrados para indicar a avaliação final. Eles perceberam
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que houve diferenças nas avaliações, indicando variabilidade fisiológica dos próprios

pacientes ou erros técnicos. No geral, eles apontam que foi possível avaliar a espasti-

cidade de todos os voluntários pelo LRET. No entanto, deve-se notar que o coeficiente

de determinação da reta (R2) apresentados em seu trabalho, no geral, não foram bons,

contando com várias medidas abaixo de 0,5. Estes valores indicam um baixo grau de

confiabilidade do LRET medido, influenciando a medida da espasticidade [60].

Por último, outros dois trabalhos sobre o tema foram desenvolvidos no Laboratório

de Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Uberlândia, nas dissertações

de Silva e Marques [19, 20].

Silva também apresentou um equipamento e uma metodologia para a avaliação

da espasticidade baseada na medida do LRET [19]. O seu estudo contou com a

participação de sete voluntários, todos isquêmicos, faixa etária entre 52 e 73 anos.

Todos possuíam grau de espasticidade igual ou maior que 1 segundo a EMA. Em sua

metodologia, foram feitas três coletas distintas, cada uma contava com estiramentos

feitos em diferentes velocidades (lenta, moderada e rápida). Maiores detalhes acerca

do protocolo experimental são dados na Seção 5.4, já que os sinais reais analisados

nesta dissertação foram provenientes dos seus experimentos. Os seus resultados

apontaram que foi possível medir o LRET com sucesso e, consequentemente, avaliar

a espasticidade de cada um dos pacientes. Também foi demonstrado que a correlação

entre os escores da EMA e os valores de LRET foi baixa, assim como no estudo de

Calota et al. [19].

O trabalho feito por Marques deu prosseguimento ao estudo de Silva, utilizando o

mesmo equipamento, com o objetivo de observar se a variação da velocidade de esti-

ramento, em diferentes padrões poderia ter alguma influência na medida do LRET [20].

Em seu estudo ela empregou três tipos de variação: Crescente, decrescente e aleató-

ria. Como os nomes sugerem, o primeiro tipo iniciava-se com velocidades lentas que

aumentavam ao longo dos estiramentos. A segunda começava com uma velocidade

alta e diminuía ao longo da sessão. Finalmente, o último padrão consistia em realizar

os estiramentos com velocidades aleatórias. Importante notar que, para cada padrão,

as velocidades utilizadas eram as mesmas. Assim, apenas a sua ordem era variada

e não os valores. Na sua pesquisa, participaram 10 voluntários, entre isquêmicos e

hemorrágicos, com faixa etária entre 50 e 87 anos. Os resultados apresentados na
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dissertação indicaram que a forma como a velocidade de estiramento varia ao longo

da sessão pode influir na medida do LRET e pode estar relacionada com a adaptação

do reflexo de estiramento. Aparentemente, aumentar a velocidade à medida que os

estiramentos são feitos parece ser o método que gera retas de regressão mais confiá-

veis e, por conseguinte, melhores valores de LRET. Assim, conclui-se que esta seria

a forma mais indicada para a variação das velocidades de estiramento [20].

Concluindo, todos os trabalhos indicaram que a avaliação da espasticidade pelo

LRET é uma alternativa interessante já que ela investiga as componentes neurais

envolvidos na hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, estando de acordo com a

definição de Lance [6, 13, 18–20, 60].

3.3 Considerações finais

Este capítulo trouxe um estudo sobre a espasticidade abordando a sua definição, fi-

siopatologia e métodos de avaliação. Dentro do que foi apresentado, percebe-se que a

espasticidade é uma disfunção motora multifatorial já que diferentes estruturas podem

estar relacionadas à sua causa. Estudos celulares tem contribuído para uma melhor

compreensão da sua fisiopatologia, mas ela ainda não é totalmente compreendida.

Sobre os métodos de avaliação, ainda não existe um “padrão ouro” para esta tarefa.

O LRET é uma nova proposta que visa avaliar a espasticidade de forma quantitativa,

conciliando os aspectos neurais, segundo a definição de Lance, com a prática clínica.

No entanto, mais estudos sobre a sua metodologia devem ser feitos para garantir a

confiabilidade da sua medida. Esta dissertação aborda um fator que pode influenciar

no valor do LRET obtido que é o processo de detecção do início da atividade muscular

pelo sinal EMG.



Capítulo 4

Detecção do onset muscular pelo

sinal EMG

Esta seção aborda o estado da arte na detecção do início da atividade muscular

pelo sinal EMG de superfície, já que o estudo conduzido nesta dissertação visa avaliar

o efeito que diferentes métodos podem ter sobre a medida do LRET.

Vários trabalhos produzidos com o auxílio da eletromiografia precisam determinar

quando uma contração muscular teve o seu início e o seu fim, chamados comumente

de onset e offset, para delimitar as regiões de interesse no sinal analisado. À priori,

estas etapas eram realizadas por meio de inspeções manuais e visuais, o que aumen-

tava o tempo necessário para se avaliar uma grande escala de sinais EMG. Assim,

surgiu a necessidade do desenvolvimento de métodos computacionais que sejam ca-

pazes de automatizar este processo. No entanto, considerando natureza estocástica

do sinal EMG e as diferentes linhas de pesquisa que podem utilizá-lo como medida de

análise, esta tarefa não é trivial e ainda não foi possível encontrar um método ótimo

que funcione para todos os tipos de situações [15, 24, 61].

4.1 Uma visão geral

Em um artigo de revisão, Staude et al. fizeram uma comparação sistemática dos

vários métodos encontrados na literatura até então, expandindo o trabalho de Hodges

e Bui [61]. Neste artigo, os autores comentam que a maioria deles possuem algumas

etapas em comum e seguem uma mesma filosofia para a solução do problema de
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detecção do onset. O diagrama de blocos da Figura 4.1 apresenta quais são estas

etapas básicas presentes na maioria dos detectores.

Figura 4.1: Diagrama de blocos do processo de detecção do onset no sinal EMG (Adaptado

de [15]).

O bloco de condicionamento do sinal, também conhecido como pré-processamento,

se encarrega de preparar o sinal EMG para os estados posteriores. Assim, esta etapa

visa atenuar a influência dos sinais indesejáveis presentes no sinal, isto é, ruídos e

artefatos. Algumas estratégias comuns envolvem a aplicação de um filtro passa-faixa

para delimitar a banda de frequência para o conteúdo espectral do sinal EMG, refor-

çando o condicionamento feito em hardware. Alguns trabalhos também reportam o

uso de filtros adaptativos para a eliminação de apenas ruídos específicos, sendo ne-

cessário um sinal de referência que guie o funcionamento dos mesmos [15, 24, 62].

Aqui também pode existir a aplicação de filtros rejeita-faixa com o objetivo de atenuar

os ruídos provenientes da rede elétrica (60 Hz) [15, 24].

Após a primeira etapa, o sinal filtrado passa para o bloco de detecção do onset.

Esse bloco possui uma função de teste ou de avaliação e um algoritmo que depende,

geralmente, de uma regra de decisão que avalia se uma dada amostra pode ser consi-

derada como um possível onset ou não [15]. Exemplos comuns envolvem o emprego

de algum limiar para estabelecer esta regra de decisão. A estratégia mais utilizada

para definir este limiar depende da observação de um sinal base que é composto ape-

nas por ruídos e artefatos, ou seja, sem a presença de alguma contração muscular. O

cálculo então segue a Equação 4.1, em que δ indica o valor médio, σ o desvio padrão

e k é uma constante ajustável.

Limiar = δsinal + kσsinal (4.1)

À partir da aplicação desta regra de decisão, um novo vetor pode ser criado cujas
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amostras que estão acima do são iguais à um e todas as outras são zeradas. Este

processo separa o sinal EMG em dois grupos, um com ativação muscular e outro sem

(Equação 4.2) [61].

f(x) =

1, se x > limiar

0, caso contrário
(4.2)

A etapa final, de pós-processamento, se encarrega de validar as amostras que se

referem à um onset verdadeiro. Alguns algoritmos determinam o início da atividade

muscular como sendo o primeiro ponto que cruza o limiar [61], conhecidos como mé-

todos de limiar simples ou único. Bonato et al. propuseram o uso de um limiar duplo,

obtendo melhores resultados. Em seu trabalho, um possível onset só é considerado

verdadeiro se uma quantidade mínima de amostras subsequentes também estiverem

acima do limiar estabelecido [63]. Em geral, qualquer método de detecção pode fazer

uso do próprio protocolo de coleta do sinal EMG nesta etapa de pós-processamento.

Este pode ser um meio eficaz para a validação dos possíveis indícios de atividade

muscular presentes no sinal. No entanto, essa abordagem também limita o uso da

técnica proposta [15, 61].

Os algoritmos que utilizam limiares são os mais comumente empregados devido à

sua simplicidade de implementação e porque sinais EMG bem coletados tendem a ter

uma boa SNR. Os trabalhos de Hodges e Bui, Bonato et al., Lidierth et al. e Abbink

et al. se encaixam neste grupo de métodos, segundo o artigo de revisão de Staude e

colaboradores [61, 63–65]. No entanto, estes métodos dependem da SNR, sendo que

o desempenho dos mesmos é proporcional à SNR. Quanto menor ela for, maior será o

erro de detecção. Isto ocorre geralmente, porque a linha de base estará contaminada

por ruídos que tornam o limiar muito alto e acabam por atrasar o evento de detecção

[15]. Além disso, algumas doenças neuromusculares podem gerar espasmos, clônus,

aumento do tônus muscular (caso da espasticidade) e todos estes casos podem se

confundir com uma real contração muscular [15].

Considerando os problemas enfrentados pelos métodos que empregam limiares,

Staude et al. foram os primeiros a propor a utilização de métodos de decisão esta-

tísticos para a detecção do onset no sinal EMG de superfície [66, 67]. Esses traba-

lhos utilizam o Approximated generalized likelihood-ratio test (AGLR), que depende
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da função densidade de probabilidade do sinal EMG e é baseado na análise de ve-

rossimilhança. Nestes dois artigos, os autores defenderam a proposta de que estes

algoritmos são mais robustos e confiáveis, principalmente no que se refere à SNR do

sinal EMG [66, 67].

Os trabalhos que tem como objetivo desenvolver algoritmos para a detecção do

onset e offset muscular geralmente utilizam modelos matemáticos de um sinal EMG

para validar o método proposto. Esta é uma abordagem ideal, considerando que o

momento exato de tal evento no sinal EMG real não é conhecido. Assim, a análise

do desempenho da técnica proposta não pode ser corretamente estudada, já que as

variáveis não são conhecidas e controladas. Um modelo bastante comum considera

que o sinal EMG de superfície é um processo estocástico, com média igual à zero, se-

gundo uma distribuição gaussiana e a sua amplitude é dada de acordo com o desvio

padrão do processo aleatório [24]. Além disso, ruídos aleatórios podem ser inseridos

no sinal para aproximá-lo de sinais reais. Eles podem ser adicionados de tal forma

que a relação sinal-ruído (SNR, do inglês: signal-to-noise ratio) do sinal seja atingida.

Finalmente, no modelo também fica definido o instante em que uma contração muscu-

lar tem o seu início, sendo que ele é usado como referência para comparar o resultado

obtido pelo algoritmo de detecção e o valor esperado [15].

Staude et al. em seu trabalho de revisão criaram um modelo para a geração de

sinais EMG sintéticos que pudessem ser usados na tarefa de comparação das técni-

cas de detecção encontradas na literatura. Os resultados apresentados pelos autores

sugerem que os algoritmos baseados em decisão estatística são menos sensíveis

às possíveis variações na relação sinal-ruído do sinal EMG. O desempenho deles é

praticamente constante, mesmo em condições muito baixas de SNR nas quais os al-

goritmos baseados em limiares tendem a errar bastante. Em contrapartida, os autores

também comentam que os métodos estatísticos possuem um gasto computacional

consideravelmente mais alto que aqueles baseados em limiar [15].

Além destes métodos brevemente comentados aqui, existem outros trabalhos na

literatura que buscam usar outras abordagens para resolver este mesmo problema.

Allison optou por utilizar um método baseado na integral da envoltória do sinal EMG

para decidir quando o onset ocorreu. Ele evitou o uso de limiares, porque os seus si-

nais EMG estavam contaminados por sinais eletrocardiográficos (ECG) que poderiam
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gerar alarmes falsos na rotina de detecção [16].

Linhares e Andrade publicaram um trabalho no qual reportam o uso de MAV e

Sample Entropy para encontrar janelas de contração muscular no sinal EMG. Esta

abordagem exclui a necessidade do uso de limiares para cumprir o seu objetivo. No

entanto, foi necessário criar uma pequena base de dados com sinais de cada volun-

tário, com representações de repouso e da atividade muscular. Esses sinais foram

usados como referência para determinar o estado das janelas de acordo com as ca-

racterísticas selecionadas [68].

4.2 Operador de Energia de Teager-Kaiser

Três trabalhos interessantes demonstraram a aplicação do Operador de Energia de

Teager-Kaiser (TKEO) para auxiliar o processo de detecção do onset em sinais EMG

[69–71]. Teager introduziu a ideia durante os seus estudos sobre o processo de fala e,

posteriormente, Kaiser formalizou este operador. Ele é um método não-linear que traz

uma medida instantânea tanto da amplitude quanto da frequência de um dado sinal

[72, 73].

O TKEO discreto é definido no domínio do tempo como [72]:

Ψd[x(n)] = x2(n)− x(n+ 1)x(n− 1) (4.3)

Na formalização, Kaiser considerou um sinal gerado por um movimento harmônico

simples, dado por:

x(n) = Acos(nΩ + φ) (4.4)

onde A representa a amplitude, n é o índice da amostra, Ω é a frequência angular

e φ sua fase inicial:

Substituindo 4.4 em 4.3, temos:

x2(n) = A2cos2(nΩ + φ) (4.5)

x(n+ 1) = Acos[(n+ 1)Ω + φ] (4.6)
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x(n− 1) = Acos[(n− 1)Ω + φ] (4.7)

Considerando a identidade trigonométrica:

cos(α + β)cos(α− β) =
1

2
[cos(2α) + cos(2β)] (4.8)

Temos que:

x(n+ 1)x(n− 1) =
A2

2
[cos(2nΩ + 2φ) + cos(2Ω)] (4.9)

Considerando outra identidade trigonométrica:

cos(2α) = 2cos2(α)− 1 = 1− 2sin2(α) (4.10)

Sendo α e β:

α = nΩ + φ e β = Ω (4.11)

Segue que:

x(n+ 1)x(n− 1) = A2cos2(nΩ + φ)− A2sin2(Ω) (4.12)

Substituindo 4.5 e 4.12 em 4.3, temos:

Ψd[x(n)] = A2cos2(nΩ + φ)− (A2[cos2(nΩ + φ)]− A2[sin2(Ω)]) (4.13)

Reorganizando os sinais:

Ψd[x(n)] = A2[cos2(nΩ + φ)]− A2[cos2(nΩ + φ)] + A2[sin2(Ω)] (4.14)

Portanto, a Equação 4.3 pode ser reescrita da seguinte forma:

Ψd[x(n)] = A2sin2(Ω) (4.15)

Observando a Equação 4.15 que traz a saída do TKEO, percebe-se que este ope-

rador possui uma resposta proporcional à amplitude (A) e à frequência instantânea

do sinal (Ω). Desta forma, este método se torna eficiente para destacar trechos do

sinal onde existem variações abruptas em que estas duas propriedades sofrem alte-

rações [72, 73]. Esta capacidade tem gerado aplicações em diferentes áreas, tendo

sido usado, inclusive, na detecção de spikes em sinais neurais [74]. Recentemente,



Capítulo 4. Detecção do onset muscular pelo sinal EMG 41

ele foi usado em sinais EMG, pois o processo de contração muscular causa flutuações

rápidas e aleatórias no sinal, causando um aumento instantâneo da sua amplitude e

frequência. Sendo que o início de uma contração pode ser ainda mais marcante,

quando comparado ao sinal durante repouso, por exemplo [71]. Portanto, apresenta-

se como um método interessante para a detecção do onset.

Li et al. foram os primeiros a publicar sobre a utilização do TKEO em sinais EMG.

Eles reportam que o operador foi utilizado com o objetivo de destacar a atividade

muscular do repouso. Então, utilizaram um limiar para definir a detecção dos onsets

conforme a Equação 4.1. O problema encontrado por eles, é que por vezes a SNR

do sinal aumentou tanto, que tornou difícil a tarefa de estabelecer um valor adequado

para k. Eles testaram diferentes valores para esta variável até concluírem que o valor

ideal para seu estudo estava entre 6 e 8. Os resultados apresentados neste artigo

demonstraram que o TKEO teve melhor desempenho, no geral, que outros dois algo-

ritmos testados (limiar único e AGLR). Em condições em que a SNR do sinal era muito

baixa, especialmente, ele foi o método que apresentou menor erro (cerca de 30 ms)

[69]. O resultado da aplicação do TKEO sobre o sinal EMG pode ser visualizado na

Figura 4.2.

Figura 4.2: Exemplos de aplicação do TKEO sobre sinais EMG simulados com diferentes

valores de SNR. As setas indicam o onset (Adaptado de [69]).

Solnik et al. publicaram outros dois trabalhos utilizando o TKEO em sinais EMG,

sendo o segundo bastante interessante [70, 71]. Os autores apresentaram que adici-

onar o TKEO como uma etapa de condicionamento do sinal EMG, melhora o desem-



Capítulo 4. Detecção do onset muscular pelo sinal EMG 42

penho de outros algoritmos tradicionais de detecção do início da atividade muscular

pelo sinal EMG. Eles demonstraram que após uma etapa de filtragem, aplicando o

TKEO seguido de retificação e suavização, leva à um aumento considerável da SNR.

Eles analisaram três técnicas distintas de detecção: inspeção visual, limiar simples e

AGLR. Todos eles tiveram uma melhora em seu desempenho, sendo que o algoritmo

de limiar simples foi quem mais se beneficiou do condicionamento proporcionado pelo

TKEO [71]. A Figura 4.3 apresenta o erro de detecção do método por limiar simples e

por AGLR com e sem o uso do TKEO.

Figura 4.3: Erro de detecção (ms) com e sem o uso do TKEO (Adaptado de [71]).

Dentro do que foi exposto, o TKEO pode ser utilizado para destacar as contrações

musculares no sinal EMG, atenuando a contribuição dos ruídos ao mesmo tempo.

Além disso, destaca-se a melhora no desempenho dos detectores quando o sinal

também é condicionado utilizando-se o TKEO.

4.3 Detecção do onset no contexto da medida do LRET

Esta sub-seção trata dos métodos de detecção do início da atividade muscular que

foram utilizados nos trabalhos encontrados na literatura. Infelizmente, os trabalhos de

Calota, Kim e Ferreira não detalham suficientemente bem esta etapa, dando maior

importância para os aspectos clínicos dos seus trabalhos, deixando de lado um fator
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relevante a ser considerado na medida do LRET. As subseções e os respectivos mé-

todos estão identificados de acordo com o nome do autor principal de cada trabalho.

Esta mesma nomenclatura será adotada nos próximos capítulos desta dissertação.

4.3.1 Calota

Calota et al. reportaram que, primeramente, fazem a aplicação de um filtro de Wi-

ener para atenuar a presença de ruídos do sinal EMG. O método de detecção envolve

a aplicação de um limiar simples, também definido pela Equação 4.1. O valor adotado

para k foi igual a 2 e o primeiro ponto a cruzar o limiar foi determinado como o onset.

A média e o desvio padrão foram calculados a partir de uma linha de base, coletada

com o paciente totalmente em repouso [13].

4.3.2 Kim

Kim et al. trouxeram uma breve descrição do procedimento escolhido por eles para

fazer a detecção da atividade muscular em seus sinais EMG. O equipamento proposto

possui um filtro passa-faixa sintonizado entre 20 e 250 Hz, com um filtro notch para 60

Hz. A taxa de amostragem da coleta foi igual à 500 Hz.

O primeiro passo do método utilizado pelos autores envolve a conversão de cada

amostra do sinal EMG para seu valor RMS. Nenhuma fórmula é dada ou maior detalhe

sobre esta conversão. Depois, é realizada uma suavização do mesmo por meio de um

filtro de média móvel, cuja janela tem duração temporal de 20 ms (10 pontos). A

detecção é feita por limiar simples também, exatamente como o método de Calota et

al. [18].

4.3.3 Ferreira

Ferreira descreve com maiores detalhes o processo adotado por ele para a detec-

ção do início da atividade muscular em sua dissertação de mestrado [17]. No entanto,

o artigo de 2013 de sua autoria não traz informações que confirmem se o método

usado foi o mesmo [60]. Assim, optou-se por basear o entendimento e a implementa-

ção do método naquilo que foi exposto em sua dissertação.
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Os sinais foram coletados com uma taxa de amostragem igual à 1kHz. Na etapa de

pré-processamento é aplicado um filtro digital passa-faixa sintonizado em 20 e 350 Hz

para o corte inferior e superior, respectivamente. Este processamento é um reforço do

filtro existente no hardware do equipamento utilizado por ele em seu trabalho. Também

foi usado um filtro notch em 50/60 Hz para atenuar os ruídos da rede elétrica.

A etapa de detecção do onset necessita de um sinal de referência que consiste de

um segmento de quatro segundos de duração, coletado com o paciente em repouso.

Deste sinal, busca-se caracterizar, por medidas estatísticas, o sinal referente ao tônus

muscular, através do cálculo da média e do desvio padrão. Baseando-se na distância

de Mahalanobis, busca-se medir a probabilidade de uma dada amostra pertencer ao

grupo que se refere ao tônus muscular ou ao grupo de contração muscular. Para tanto,

a decisão é feita à partir da Equação 4.16.

f(x) =


1, se

|x− µ|
σ

≥ 2.5

0, caso contrário
(4.16)

onde µ se refere à média da linha de base e σ ao desvio padrão.

Caso a condição seja verdadeira, a amostra é considerada como contração muscu-

lar e seu valor passa a ser igual a um, caso contrário, ela recebe zero e é considerada

como tônus muscular. Sendo assim, ao final do procedimento, o novo vetor terá uma

representação binária que contém regiões de repouso ou contração muscular discri-

minadas por zero ou um, respectivamente.

Posteriormente, o algoritmo visa delimitar melhor as regiões de contração muscular

já que algumas falsas contrações podem ser detectadas em decorrência de artefatos

ou ruídos presentes no sinal coletado. Tais falsos alarmes se caracterizam por oscila-

ções rápidas entre os dois estados enquanto uma contração muscular tende a ter uma

duração maior e mais uniforme. Uma janela de detecção de 200 ms (200 amostras),

é aplicada no sinal, calculando um parâmetro chamado Porcentagem de Ativação da

Janela (PAJ), definida pela Equação 4.17. Este parâmetro conta quantas amostras

correspondentes à contração muscular estão contidas dentro da janela. Ficou estabe-

lecido que se, pelo menos, 10% das amostras forem contração muscular, então todas

as amostras dentro da janela passam a valer um, caso contrário todas são igualadas

à zero.



Capítulo 4. Detecção do onset muscular pelo sinal EMG 45

PAJ =
1

2

N=200∑
i=1

x[i] (4.17)

Finalmente, o onset é a primeira amostra de uma janela de contração muscular.

4.3.4 Silva

Em sua dissertação de mestrado, Silva adotou um novo método para a detecção do

início da atividade muscular, com uma abordagem diferente dos outros trabalhos, tra-

zendo uma contribuição positiva para a linha de pesquisa em questão. O seu objetivo

era maximizar o desempenho do detector, a fim de aumentar o grau de confiabilidade

das avaliações e medidas [19].

A técnica empregada baseia-se na Decomposição de Modo Empírico (EMD, do

inglês: Empirical Mode Decomposition) e no Espectro de Hilbert (HS, do inglês: Hilbert

Spectrum) . Estes dois métodos foram propostos por Huang et al. para a análise de

sinais não-lineares e não-estacionários [75].

As coletas de Silva utilizaram um filtro passa-faixa entre 20 e 1000 Hz e taxa de

amostragem de 10 kHz, sendo que para análise os sinais foram reamostrados para

uma taxa de 2 kHz. No processamento, ela emprega o EMD para a filtragem de si-

nais EMG, considerando a sua robustez e a presença de sinal EMG na linha de base,

devido ao tônus muscular aumentado. A sua aplicação trouxe bons resultados, tor-

nando as contrações reflexas mais destacadas. Finalmente, para detectar o onset, foi

extraída a envoltória do sinal EMG pela Transformada de Hilbert (TH) , suavizada com

um filtro passa-baixa com frequência de corte de 4 Hz. Então, é calculado um limiar

simples como o da equação 4.1, baseado em um trecho do sinal que continha ape-

nas ruídos e tônus muscular. Foi realizado um pós-processamento também em que

os onsets são validados apenas se estiverem dentro de uma zona de estiramento,

baseando-se no sinal do EGM [19]. A próxima sub-seção irá apresentar maiores de-

talhes o método do EMD e o processo de filtragem baseado nele, considerando que

ele é componente essencial do método usado por Silva.
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4.3.4.1 Decomposição de modo empírico

O EMD decompõe um dado sinal em várias oscilações, chamadas de Funções de

Modo Intrínseco (IMF, do inglês: Intrinsic Mode Functions) . Ao contrário da Transfor-

mada de Fourier, essas oscilações são encontradas por meio de senos e cossenos,

enquanto que o EMD as define segundo duas regras [75, 76]:

• O número de extremos (máximos e mínimos) deve ser igual, ou diferirem por no

máximo uma amostra, ao número de cruzamentos por zero.

• A média do envelope formado pelos máximos e mínimos encontrados deve ser

igual à zero.

Estas duas equações são empíricas e não existe uma formalização matemática

para a sua definição. Estas regras fazem com que o EMD se assemelhe à wavelets,

já que ambas fazem a decomposição do sinal em diferentes escalas de tempo.

O processo de determinação das IMFs não será abordada nesta dissertação, mas

pode ser encontrada em detalhes no trabalho de Huang et al. [75]. Ao final deste

processo, o sinal pode voltar a ser reconstruído, como mostra a Equação 4.18:

S(t) =
N∑
i=1

IMFi + rfinal (4.18)

onde S(t) é o sinal original, N é a quantidade de IMFs encontrada, IMFi é uma

dada IMF e rfinal é o resíduo resultante do procedimento.

Andrade et al. utilizaram o EMD para filtrar sinais EMG. A vantagem apresentada

pelos autores ao empregar o método é a possibilidade de filtrar diferentes componen-

tes do sinal individualmente, ou seja, o processo de filtragem se torna mais minimalista

do que aqueles que são aplicados sobre todo o sinal EMG. Eles argumentam ainda

que é possível que em algumas dessas componentes, o ruído presente no sinal esteja

mais destacado, tornando mais eficiente a sua atenuação [76]. A proposta é inspirada

pelo trabalho de Donoho que propõe um método de filtragem para wavelets à partir de

soft-thresholding [77]. Cada IMF é filtrada individualmente, segundo a Equação 4.19.

representa este procedimento que é aplicado em cada amostra de uma dada IMF.
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tIMFn = sinal(IMFn)f(IMFn, tn) (4.19)

onde f(x, y) é uma função definida por:

f(x, y) =

x, se |x| − y ≥ 0

0, caso contrário
(4.20)

O limiar tn pode ser definido da seguinte forma: É escolhido um intervalo do sinal

original que não apresenta componentes de interesse, apenas ruídos. Para cada IMF,

tn é dado como o valor do desvio padrão da região selecionada, multiplicada por um

fator k que controla o rigor do processo de filtragem [76].

O processo geral para filtragem dos sinais EMG baseado em EMD é mostrada na

Figura 4.4.

Figura 4.4: Diagrama de blocos do processo de filtragem por EMD (Adaptado de [76]).

Os resultados obtidos pelos autores sugerem que foi possível atenuar a presença

de ruídos com o uso do EMD e do soft-thresholding para filtrar sinais EMG, preser-

vando as informações de interesse do sinal.

4.4 Considerações finais

Este capítulo apresentou o estado da arte na detecção do início da atividade mus-

cular que é o foco principal deste trabalho. Dentro do que foi exposto, deve-se destacar

que ainda não foi encontrada uma técnica ótima para a detecção dos onsets em um

sinal EMG e que tenha bom desempenho na maioria das aplicações. Portanto, é

essencial conhecer os pontos fortes e fracos de cada método proposto na literatura

para tomar a melhor decisão sobre qual estratégia pode gerar os melhores resultados

considerando o contexto do trabalho a ser desenvolvido.



Capítulo 5

Materiais e Métodos

Neste capítulo serão apresentados os algoritmos de detecção do onset no sinal

EMG que foram utilizados neste trabalho, com descrições breves sobre as suas im-

plementações. Também é apresentado uma nova técnica proposta durante o desen-

volvimento deste trabalho. São apresentados os métodos empregados na simulação

de sinais EMG sintéticos que representam a atividade de músculos espásticos sob a

ação de um dado estiramento e como eles servem ao propósito desta dissertação.

Também serão dados detalhes sobre o protocolo experimental utilizado para avaliar o

grau da espasticidade baseado na medida do LRET, as característica dos voluntários

participantes na pesquisa e o processo de coleta de dados. Finalmente, serão discu-

tidos os processamentos e análises empregadas a fim de investigar a influência que a

detecção do onset muscular pode ter sobre a medida do LRET.

5.1 Métodos de detecção do onset muscular

Quatro diferentes técnicas para a detecção do onset no sinal EMG foram usadas

neste trabalho. Três delas já foram empregadas na medida do LRET e reportadas na

literatura [17–19]. Já a quarta e última a ser descrita é uma nova proposta, introdu-

zida neste trabalho com o objetivo de minimizar o erro de detecção em sinais EMG

contaminados por atividade EMG basal.

Todas os métodos foram desenvolvidos em MATLAB e seguiram alguns cuidados:

• Os sinais a serem processados passam por uma reamostragem, caso a taxa

de amostragem original não seja igual à que os autores reportaram em seus
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trabalhos.

• Os filtros utilizados no pré-processamento foram implementados segundo os ar-

tigos de cada autor, baseando-se em filtros passa-faixa e notch.

• Em todos os métodos foi empregado uma etapa de pós-processamento que faz

a validação dos onsets encontrados. Para tanto, as funções desenvolvidas rece-

bem intervalos de tempo em que podem ter ocorrido uma contração muscular.

Desta forma, um dado onset só é válido se ele estiver dentro deste intervalo.

Esta abordagem está de acordo com o protocolo experimental, indicando que

o início da atividade muscular deve estar dentro de uma zona de estiramento,

obtida à partir do sinal do EGM.

Os métodos de Ferreira, Kim e Silva foram implementados baseados nas informa-

ções contidas no capítulo 4, seção 4.3

5.1.1 Um método de detecção do onset baseado em EMD e TKEO

Analisando os diferentes algoritmos já utilizados para detectar o início da atividade

muscular reflexa em membros espásticos, foram encontradas algumas deficiências

que podem prejudicar o desempenho dos métodos em suas tarefas. A principal delas

é a dependência de um limiar fixo e rígido que depende do nível de ruído e outras

interferências que o sinal em repouso possui e a desconsideração de alterações na

atividade EMG em repouso. Os problemas que podem surgir nesta abordagem já

foram discutidos no capítulo 4. Neste sentido, este trabalho propõe um novo método

para a detecção do onset no sinal EMG que faz uma associação entre o EMD e TKEO,

apresentados no capítulo 4 também. Este método será identificado como “Nakagawa”

nos próximos capítulos desta dissertação.

As etapas básicas envolvidas no processo de detecção do onset no método de Na-

kagawa são apresentadas na Figura 5.1. Baseando-se no trabalho de Silva, o TKEO

foi adicionado como uma etapa adicional no condicionamento do sinal EMG após a

aplicação da filtragem por EMD. Esta filtragem, garante um processo customizado em

que é possível acessar o sinal sob diferentes escalas no tempo, já que o sinal é di-

vidido em várias oscilações diferentes (IMFs) [76]. O TKEO contribui para destacar

ainda mais as regiões de contração das de atividade basal, melhorando a SNR do
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sinal EMG [71]. Neste contexto, a combinação EMD-TKEO pode vir a ser eficaz no

sentido de destacar ainda mais os sinais que se referem às contrações originadas

pelo reflexo de estiramento de ruídos e de sinais referentes ao tônus. Para finalizar, o

sinal resultante é retificado e extraída a sua envoltória, suavizando o sinal por um filtro

passa-baixa com frequência de corte igual a 4 Hz, semelhantemente ao trabalho de

Silva [19].

Após todo o condicionamento do sinal EMG, deve-se buscar pelo instante em que

uma contração muscular teve seu início. Os trabalhos que empregaram TKEO, en-

contraram dificuldades em encontrar um valor ótimo de limiar para diferenciar o que é

ruído do que é contração. Assim, para solucionar esta etapa, optou-se pela utilização

de um método de agrupamento não-supervisionado que fosse capaz de separar es-

tas duas classes, sem que haja um conhecimento prévio sobre os dados. Para esta

tarefa, o k-means foi o método escolhido. Ele encontra centróides num espaço N-

dimensional, em que cada dimensão é dada por uma característica extraída do sinal

EMG como: RMS, MAV, Zero-Crossing e etc. A classificação é baseada na distância

entre as características e os centróides encontrados, sendo que uma dada amostra

pertence à classe definida pelo centróide mais próximo.

No método proposto, o próprio sinal da envoltória é passado para o k-means. As-

sim, o processo de agrupamento é unidimensional e faz a separação do sinal em

duas classes distintas (repouso e contração). Ela é realizada encontrando o ponto

médio entre a mínima e máxima amplitude da envoltória do sinal EMG. O onset é

dado, então, pelo primeiro ponto em que existe uma inversão de um grupo para outro,

representando assim a transição entre repouso para contração muscular.

Ainda sobre o método, a sua única restrição é que a utilização de dois pontos

de referência, que delimitam o instante no tempo no qual o onset pode ter ocorrido.

Na medida do LRET, essas referências podem ser extraídas baseando-se no sinal do

EGM, tal como Silva fez em seu trabalho [19]. No entanto, esta necessidade limita

a sua aplicação para outros tipos de coleta de sinais EMG. Assim, são necessários

estudos posteriores que possam torná-lo mais flexível.



Capítulo 5. Materiais e Métodos 51

Figura 5.1: Diagrama de blocos do método de detecção do onset proposto.
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5.2 Simulação dos sinais EMG

Este trabalho requer uma análise do desempenho de diferentes métodos de detec-

ção do início da atividade muscular. Para isso, é necessário a utilização de sinais EMG

cujas variáveis são conhecidas e controladas. Assim, optou-se pela geração sinais

sintéticos que sejam representações fiéis dos sinais EMG obtidos experimentalmente

em músculos espásticos. Para tal finalidade, foi utilizado o simulador empregado por

Andrade et al. que é baseado em PAUMs reais coletadas de acordo com um protocolo

experimental bem padronizado [78, 79].

Os dados obtidos geraram cerca de 1000 PAUMs, classificadas como representan-

tes de 15 UMs distintas. O sinal EMG gerado é governado por diferentes parâmetros,

tais como: Frequência de disparo da UM, número de UMs ativas e relação sinal-ruído

(SNR). Todas elas são configuráveis e podem ser livremente ajustadas. O simulador

retorna o sinal de cada UM individual e o sinal EMG correspondente à somatória de

todas as PAUMs. Desta forma, este simulador se baseia no modelo proposto por De

Luca e apresentado na seção 2.5.1 [25]. Além disso ele também traz o tempo em

que ocorreu cada disparo de cada UM ativa. Este mesmo simulador já foi validado e

utilizado em outros trabalhos. [51, 58, 76, 78, 79].

Para aumentar o número de UMs do simulador, foi criado um script em MATLAB

que altera a forma de onda dos PAUMs de cada UM, em tempo de duração e ampli-

tude. Desta forma, foram obtidas 15 novas UMs com PAUMs distintas, totalizando 30

UMs que puderam ser usadas neste trabalho. Este script sorteia aleatoriamente se a

amplitude será aumentada ou reduzida e por qual fator (entre 1 e 2 vezes). Posteri-

ormente, é sorteado se a duração da PAUM será aumentada (entre 2 e 3 vezes) ou

reduzida pela metade.

Neste trabalho, foram produzidos dois conjuntos de sinais EMG distintos, identifica-

dos como Grupo A e Grupo B. Para cada grupo, foram produzidos 50 sinais diferentes,

sendo que todos eles seguiram os parâmetros apresentados na Tabela 5.1.

Conforme a tabela 5.1, alguns parâmetros são gerados aleatoriamente quando o

sinal é criado. A quantidade de UMs ativas é sorteada dentro dos limites apresentados,

assim como quais UMs entre as 30 disponíveis são usadas. No melhor caso, para os

sinais do Grupo B, pode-se usar todas as UMs disponíveis. De resto, todos os sinais

são gerados à partir de combinações aleatórias.
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Tabela 5.1: Parâmetros de configuração dos sinais EMG simulados

Características Grupo A Grupo B

Número de contrações 10 10

Tempo de duração da contração 800 ms 800 ms

Tempo de repouso entre as contrações 3 segundos 3 segundos

Presença de atividade EMG basal Não Sim

Número de UMs ativas no repouso - Entre 19 e 21

Frequência de disparo das UMs no repouso - Entre 5 e 20 Hz

Número de UMs ativas na contração Entre 6 e 9 Entre 6 e 9

Frequência de disparo das UMs na contração Entre 5 e 20 Hz Entre 5 e 20 Hz

Relação sinal-ruído (SNR) 20, 10 e 5 dB 20, 10 e 5 dB

As contrações existentes nos sinais simulados representam a atividade EMG re-

flexa observada quando o músculo espástico é estirado, de acordo com o que é feito

para a medida do LRET. A diferença existente entre os dois grupos está na presença

de atividade EMG basal nos sinais do Grupo B. Ela ilustra aquilo que é observado nos

músculos espásticos que possuem tônus muscular aumentado, gerando um aumento

da amplitude do sinal EMG durante o repouso [19].

Por último, cada sinal gerado também possui um parâmetro que determina dife-

rentes intervalos de tempo que os métodos empregados podem utilizar para a etapa

de pós-processamento ou de validação dos onsets. Como eles podem influenciar no

desempenho das técnicas, cinco diferentes valores foram usados para o começo da

região de validação: 50, 250, 500, 750 e 1000 ms antes do verdadeiro onset. Este pa-

râmetro está relacionado com a velocidade de estiramento e o grau de espasticidade

do paciente. Como a medida do LRET requer que as velocidades de estiramento va-

riem, todos os métodos podem enfrentar diferentes intervalos de validação. Assim,

pode-se testar como os métodos respondem sob diferentes situações também.

5.3 Processamento dos sinais EMG sintéticos

Os sinais EMG sintéticos foram utilizados para medir a eficiência de diferentes algo-

ritmos de detecção do onset muscular, sendo que os sinais do Grupo B representam
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o desafio de encontrá-lo em condições que o sinal EMG está contaminado por ruídos

e, ainda, atividade EMG basal. Cada um dos 50 sinais, para os diferentes níveis de

SNR e de intervalos de validação, foram processados e para cada contração existente

no sinal é calculado o erro, em módulo, baseado na distância temporal entre o on-

set verdadeiro e aquele encontrado pelo método analisado. Ao final deste processo,

é calculado o erro médio de detecção naquele sinal, considerando que cada um é

composto por 10 contrações.

Finalmente, todos os valores de erro médio são apresentados por meio de box-

plots e análises estatísticas são feitas com o objetivo de demostrar que os métodos

são estatisticamente diferentes entre si no que se refere à precisão na localização

do início da atividade muscular pelo sinal EMG. Os testes usados foram Shapiro-Wilk

para normalidade e, dependendo do seu resultado, ANOVA ou Kruskal-Wallis já que

são quatro grupos distintos, com os testes post-hoc adequados.

5.4 Protocolo experimental

Os sinais EMG reais analisados neste trabalho foram obtidos por Silva em seu

trabalho de mestrado [19]. No total, onze voluntários que apresentavam sequelas

de AVE comprovada participaram da pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comitê

de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia, registrado segundo o

protocolo 314/11. Cada voluntário foi submetido à uma coleta na qual eram realizados

vários estiramentos passivos, em diferentes velocidades, a fim de avaliar o grau de

espasticidade com a medida do LRET.

5.4.1 Detalhes da amostra

Os indivíduos que participaram da pesquisa foram convidados junto à órgãos mu-

nicipais e todos foram informados sobre os procedimentos à serem realizados durante

o estudo e, então, assinaram livremente o termo de consentimento após os esclareci-

mentos.

Os critérios de inclusão para a pesquisa estabeleciam as seguintes condições:

• Comprovação do AVE sofrido por tomografia computadorizada ou ressonância
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Tabela 5.2: Características dos voluntários

Paciente
Sexo

(M/F)

Idade

(anos)

Tipo

AVE

Tempo de Lesão

(meses)

Lado

comprometido
EMA

1 M 55 I 7 D 1

2 M 52 I 12 E 1+

3 M 71 IH 15 D 2

4 M 73 I 19 E 2

5 M 57 I 9 D 1

6 M 62 I 12 D 1+

7 F 64 I 6 E 1+

F: feminino; M: masculino; I: isquêmico, H: hemorrágico; IH: isquêmico com transformação

hemorrágica; D: direito; E: esquerdo; EMA: Escala Modificada de Ashworth

magnética;

• Possuir comprometimento de membro superior com grau de espasticidade igual

ou maior que 1 segundo a EMA, para flexores do cotovelo;

• Não apresentar contraturas que causem limitação no movimento da articulação;

Os critérios de exclusão foram:

• Relato de dor durante a movimentação do membro comprometido;

• Não colaboração durante os experimentos. Por exemplo: Voluntários que faziam

contrações ao invés de relaxarem o membro, atrapalhando o estiramento.

Dos onze voluntários que iniciaram a pesquisa, sete chegaram até a conclusão do

estudo. Neste trabalho, os sinais dos cinco primeiros voluntários foram analisados. As

características de cada participante está descrita na Tabela 5.2

5.4.2 Instrumentação

Para as coletas foi utilizado o aparelho MyosystemBr1 da DataHominis, que possui

12 canais sendo 8 de eletromiografia e 4 auxiliares, utilizados para outros tipos de
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sinais (Figura 5.2). O equipamento conta com um conversor A/D de 16 bits de resolu-

ção além de permitir configurar o ganho e a frequência de corte do filtro passa baixa

para os canais EMG. A frequência de amostragem também é ajustável por software

e é igual para todos os canais. Neste trabalho foi utilizado apenas um canal EMG, a

fim de medir o sinal proveniente do músculo bíceps braquial. Um eletrogoniômetro foi

conectado à um canal auxiliar para medir o deslocamento angular da articulação do

cotovelo. O modelo utilizado foi o EG1 da EMG System do Brasil.

Figura 5.2: Eletromiógrafo MyosystemBr1 com os eletrodos e o eletrogoniômetro.

Os eletrodos utilizados para a detecção do sinal EMG são de superfície, simples

diferencial com uma distância intereletrodo igual a 10 mm. Eles são ativos, possuindo

um ganho de 20x e razão de rejeição de modo comum (RRMC) de 92 dB.

O condicionador de sinais do canal EMG pode ter seu ganho ajustado entre 500

e 16000 vezes, considerando o ganho dado pelo eletrodo ativo, o que permite ajustar

o aparelho para acomodar a variação em amplitude do sinal EMG de acordo com o

voluntário. Ele também conta com dois filtros analógicos: Um filtro passa alta configu-

rado em 15 Hz e o passa baixa pode ser configurado entre 500 e 2000 Hz. A taxa de

amostragem para cada canal também é configurável e pode variar entre 500 e 10000

Hz, sendo que a quantidade de canais que serão amostrados limita qual a máxima

taxa possível.

O software utilizado foi o programa que acompanha o MyosystemBr1 e ele permite

gerenciar todo o processo de coleta de dados, bem como o ajuste dos parâmetros

programáveis do hardware. Ao final da coleta é possível salvar os dados em um

arquivo texto e ele oferece alguns recursos para o processamento offline dos sinais
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obtidos também.

5.4.3 Protocolo da coleta de dados

Antes da execução do protocolo experimental, todos os voluntários foram subme-

tidos à uma avaliação clínica do seu grau de espasticidade pela EMA. O avaliador

realizou uma extensão passiva do cotovelo até a amplitude permitida e então ele gra-

duou a resistência sentida por ele. Após a avaliação clínica, o indivíduo era preparado

para a sessão de avaliação instrumental.

O protocolo adotado para a coleta de dados, possuía as seguintes etapas:

1. Posicionamento do paciente em decúbito dorsal de maneira confortável, com o

membro comprometido em leve abdução (45 ◦).

2. Instruir os pacientes à permanecerem com o membro avaliado em relaxamento

durante todo o processo de avaliação sem realizar qualquer tipo de contrações.

3. Preparação da pele do paciente e posicionamento dos eletrodos segundo reco-

mendações do SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Asses-

sment of Muscles) . O eletrodo de referência foi colocado no maléolo central do

membro comprometido e o outro sobre o bíceps braquial.

4. Posicionamento do eletrogoniômetro na parte lateral do braço e do antebraço,

posicionando o seu eixo de rotação na articulação do cotovelo. (Figura 5.3).

Figura 5.3: Montagem experimental para a medida do LRET [19].

5. Configuração e preparação do Myosystem e do seu software para a coleta.

6. Posicionar o membro a ser avaliado em flexão total do cotovelo. Cada estira-

mento é iniciado desta posição e vai até a extensão máxima possível.
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7. Três coletas distintas são feitas, sendo que em cada uma os estiramentos são re-

alizados com diferentes velocidades (lenta, moderada e rápida). A sequência de

velocidades é sorteada aleatoriamente para cada indivíduo. Cada sessão é com-

posta por 10 estiramentos, com intervalos de cerca de 10 segundos, totalizando

150 segundos de coleta. O avaliador foi treinado previamente para executar as

três diferentes velocidades, segundo o padrão comentado por Calota et al. [13].

Neste trabalho utilizou-se uma frequência de corte do filtro passa-baixa igual à 1

kHz para os canais EMG com o ganho sendo ajustado de acordo com o paciente. A

taxa de amostragem escolhida foi igual à 10 kHz. Tais configurações também estão

de acordo com as recomendações do SENIAM.

O EGM foi calibrado na faixa de 0 a 180 graus, utilizando-se uma regressão linear

simples. A convenção utilizada para a medição foi de zero graus para o membro em

extensão completa e, quando flexionado, de 140 graus.

5.5 Processamento dos dados experimentais

Os sinais obtidos por essas coletas foram processados novamente, utilizando as

quatro diferentes técnicas, apresentadas na seção 5.1 de detecção do onset no sinal

EMG. Para cada voluntário, três variáveis de resposta são geradas: O valor do LRET,

a inclinação da reta de regressão e o seu coeficiente de determinação (R2).

Para realizar tal tarefa, foi desenvolvido um script em MATLAB que carrega os

sinais experimentais e executa
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Resultados

Neste capítulo serão apresentados os resultados obtidos na realização deste traba-

lho. A seção 6.1, os dois grupos de sinais EMG sintéticos gerados são apresentados.

Na seção 6.2, cada método de detecção do início da atividade muscular é demons-

trado, detalhando cada etapa envolvida nos seus procedimentos. O processamento

dos sinais EMG simulados, assim como as análises sobre os desempenhos de cada

técnica de detecção do onset estão na seção 6.3. Finalmente, o processamento dos

sinais experimentais é apresentado na seção 6.4

6.1 Sinais EMG simulados

A Figura 6.1 apresenta um exemplo dos sinais EMG simulados do Grupo A, com

diferentes níveis de ruído. Já a Figura 6.2 apresenta um exemplo dos sinais EMG

simulados do Grupo B, com diferentes níveis de ruído. Em ambas, é possível perceber

que os sinais simulados são compostos por dez contrações musculares, separadas

por intervalos fixos de repouso tal como descrito na Tabela 5.1 do Capítulo 5.

6.2 Métodos de detecção do início da atividade mus-

cular

A Figura 6.3 apresenta um sinal EMG que foi gerado apenas com o propósito de

demonstrar como os métodos funcionam. A SNR estabelecida foi de 10 dB com início
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Figura 6.1: Sinais EMG simulados do Grupo A com diferentes níveis de SNR.

Figura 6.2: Sinais EMG simulados do Grupo B com diferentes níveis de SNR.
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do intervalo de estiramento começando 500 ms antes do início da contração. O ver-

dadeiro está marcado em vermelho, enquanto que as marcações em preto indicam o

início e o fim do período de validação do onset.

Figura 6.3: Sinal EMG simulado usado para demonstração dos métodos de detecção do

onset.

6.2.1 Silva

A Figura 6.4 apresenta o resultado do processo de filtragem do sinal EMG original

pela aplicação do EMD. A extração da envoltória pela TH é apresentada pela Figura

6.5 e a envoltória suavizada pela Figura 6.6. A etapa de detecção, baseada em limiar,

é apresentada na Figura 6.7.
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Figura 6.4: Resultado do procsso de filtragem do sinal EMG por EMD.

Figura 6.5: Extração da envoltória do sinal EMG pela Transformada de Hilbert.
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Figura 6.6: Envoltória pela Transformada de Hilbert suavizada.

Figura 6.7: Detecção do onset pelo método de Silva. As marcações em preto delimitam o

intervalo de validação, o verdadeiro onset está marcado em vermelho e o ponto detectado em

verde.
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6.2.2 Kim

A Figura 6.8 demonstra o resultado do processo de condicionamento do sinal EMG

aplicado por Kim et al. em seu trabalho. Sobre esse mesmo sinal, é utilizado um limiar

para a detecção como demonstra a Figura 6.9.

Figura 6.8: Resultado do condicionamento do sinal EMG pelo método de Kim

Figura 6.9: Detecção do onset pelo método de Kim. As marcações em preto delimitam o

intervalo de validação, o verdadeiro onset está marcado em vermelho e o ponto detectado em

verde.
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6.2.3 Ferreira

A Figura 6.10 demonstra a primeira etapa de condicionamento do sinal EMG do

método de Ferreira, em que os possíveis onsets são identificados. A segunda etapa,

que faz um refinamento dos pontos encontrados, é apresentada pela Figura 6.11.

Finalmente, a Figura 6.12 demonstra o resultado final do método, com a marcação do

onset detectado.

Figura 6.10: Primeira etapa de detecção do método de Ferreira



Capítulo 6. Resultados 66

Figura 6.11: Segunda etapa de detecção do método de Ferreira.

Figura 6.12: Detecção do onset pelo método de Ferreira. As marcações em preto delimitam

o intervalo de validação, o verdadeiro onset está marcado em vermelho e o ponto detectado

em verde.
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6.2.4 Nakagawa

A Figura 6.13 apresenta o resultado do processo de filtragem do sinal EMG aplicando-

se o EMD e o TKEO e a envoltória suavizada é demonstrada pela Figura 6.14. As

Figuras 6.15 e 6.16 se referem ao processo de agrupamento feito por k-means. A pri-

meira demonstra a envoltória dividida em duas classes (em azul e vermelho), enquanto

a segunda demonstra a evolução da distância de cada amostra para os respectivos

centróides encontrados ao longo do tempo. Nela é possível observar a transição entre

as duas classes. Por último, a Figura 6.17 apresenta a etapa de detecção em que o

onset é encontrado quando as classes se alteram.

Figura 6.13: Resultado do condicionamento do sinal EMG por EMD-TKEO
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Figura 6.14: Envoltória suavizada.

Figura 6.15: Resultado do agrupamento por k-means. Um grupo é formado pelos pontos em

vermelhos e outro pelos pontos em azul.
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Figura 6.16: K-means: Distância para os dois centróides ao longo do tempo.

Figura 6.17: Detecção do onset pelo método de Nakagawa. As marcações em preto delimitam

o intervalo de validação, o verdadeiro onset está marcado em vermelho e o ponto detectado

em verde.
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Tabela 6.1: Erro de detecção dos diferentes métodos nos sinais EMG simulados do Grupo A

Métodos de detecção

Silva Kim Ferreira Nakagawa

Início

Val.

(ms)

SNR

(dB)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

50

20 48 2,6 14,8 4,8 41,7 2,9 20,5 16,9

10 42,2 5,2 11,1 5,9 40,7 3,1 19,5 14,6

5 31,6 4,9 11,7 5 41,4 3,9 19,9 14,5

250

20 94,3 25,2 86,5 41,9 102,9 14,4 16,5 5,4

10 47,8 6,9 78,9 45,7 90,8 15,7 17 5,6

5 31,5 5,3 83 47,2 82,4 12,6 17,2 5,6

500

20 113,5 28,9 247,3 88,5 104,5 14,8 16,4 5,4

10 48,3 6,7 256 90,9 93,3 16,9 16,7 5,5

5 32,1 5,5 250,2 92,5 81,5 13,4 17,3 5,6

750

20 117,7 35,7 508,1 100,8 105,6 14,9 16,4 5,4

10 48,7 6,3 510,5 112,6 93,4 16,3 16,7 5,4

5 33,1 5,1 495,2 145,5 83,1 12,9 16,9 5,6

1000

20 117,3 36,8 711,2 190,7 105,6 14,1 26,9 6,3

10 48,5 6,7 705,9 159,1 92,9 15,9 16,9 5,4

5 32,7 5,7 691,2 198,9 81,8 13,5 17,1 5,3

Início Val.: Início do intervalo de validação dos onsets; Desv. Pad.: Desvio Padrão

6.3 Processamento dos sinais EMG simulados

O desempenho de cada método de detecção do início da atividade muscular é

apresentado em tableas diferentes, divididas de acordo com o As Tabelas 6.1 e 6.2

traz o erro absoluto médio e o desvio padrão de cada método na detecção dos onsets

para cada conjunto de SNR e tempo de início do intervalo de validação para os sinais

EMG do Grupo A e B, respectivamente.
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Tabela 6.2: Erro de detecção dos diferentes métodos nos sinais EMG simulados do Grupo B

Métodos de detecção

Silva Kim Ferreira Nakagawa

Início

Val.

(ms)

SNR

(dB)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

Média

(ms)

Desv.

Pad.

(ms)

50

20 28,8 17 18,5 7,8 42,7 4,7 23,3 19,5

10 29,4 17,6 19 8 43,4 5,7 23,8 20

5 33,9 27,4 18,5 8 45 6,6 22 14,4

250

20 29,6 16,7 128,6 40,7 80,6 12,4 17,9 5,2

10 30 17,6 127,8 37 79,4 12 18,2 5,5

5 30,4 16,7 128,9 39,7 75,8 10,8 18,6 5,5

500

20 28,9 12,6 352,8 62,3 80,1 12,4 17,8 5,2

10 30,6 19,3 357,3 62,9 77,5 11,4 18,2 5,1

5 31,8 22,6 358,8 65,5 75 10,6 18,2 5

750

20 28,6 12,7 591,2 90,8 82,1 16 17,7 5,1

10 29,1 14,8 591,2 84,3 77,9 11,5 17,7 5,1

5 33,5 22,9 594,9 72,6 78,1 11,3 18,2 4,9

1000

20 29,6 16,2 834,3 80,8 82,5 16,6 17,6 5,1

10 29 16 834,2 84,2 79 12 18 5,1

5 32,2 23,4 828,8 92,8 76,4 11,5 17,8 5,3

Início Val.: Início do intervalo de validação dos onsets; Desv. Pad.: Desvio Padrão
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6.4 Processamento dos dados experimentais

Esta seção irá apresentar os resultados referentes ao processamento dos sinais

experimentais coletados durante as sessões de avaliação da espasticidade com base

na medida do LRET. Primeiramente, será apresentado um exemplo dos sinais cole-

tados e o resultado da aplicação de cada método de detecção do início da atividade

muscular sobre o mesmo. Finalmente, a medida do LRET obtida por cada método de

detecção será apresentada para efeitos de comparação.

6.4.1 Sinais experimentais

6.4.2 Métodos de detecção do início da atividade muscular

As Figuras 6.18, 6.19, 6.20 e 6.21 apresentam o resultado da aplicação dos mé-

todos de Silva, Kim, Ferreira e Nakagawa sobre o sinal experimental mostrado ante-

riormente. As marcações em preto delimitam o intervalo de estiramento e os onsets

estão marcados em verde.



Capítulo 6. Resultados 73

Figura 6.18: Detecção dos LREDs pelo método de Silva.
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Figura 6.19: Detecção dos LREDs pelo método de Kim.
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Figura 6.20: Detecção dos LREDs pelo método de Ferreira.



Capítulo 6. Resultados 76

Figura 6.21: Detecção dos LREDs pelo método de Nakagawa.
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Tabela 6.3: Resultados obtidos na medida do LRET

Silva Kim Ferreira Nakagawa

Id
Incl.

Reta
R2 LRET

Incl.

Reta
R2 LRET

Incl.

Reta
R2 LRET

Incl.

Reta
R2 LRET

1 5,04 0,85 59,46 -8,56 0,68 136,19 -0,18 0 969,6 7,31 0,55 60,83

2 5,19 0,52 57,07 -5,34 0,6 145,23 -1,26 0,06 246,39 6,35 0,51 55,31

3 1,7 0,51 47,49 -0,63 0,02 294,31 0,29 0,03 -158,26 3,15 0,69 56,72

4 5,46 0,77 89,22 -4,79 0,67 146,84 1,72 0,23 64,09 2,27 0,38 69,49

5 2,99 0,49 21,16 -5,92 0,55 128,98 -9,37 0,87 130,41 -0,67 0,01 348,86

6.4.3 Medida do LRET

A Tabela 6.3 traz os resultados obtidos por cada método de detecção para a medida

do LRET para cada um dos voluntários estudados. Ela contém também os valores da

inclinação da reta de regressão encontrada e o seu coeficiente de determinação.

As Figuras 6.22 até 6.26 trazem as retas de regressão encontradas por cada mé-

todo de detecção para os dados experimentais de cada um dos voluntários que parti-

ciparam das sessões de avaliação da espasticidade pela medida do LRET.
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Figura 6.22: Medida do LRET pelos diferentes métodos de detecção do onset para o paciente

1. Os métodos seguem: a) Silva, b) Kim, c) Ferreira e d) Nakagawa.
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Figura 6.23: Medida do LRET pelos diferentes métodos de detecção do onset para o paciente

2. Os métodos seguem: a) Silva, b) Kim, c) Ferreira e d) Nakagawa.
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Figura 6.24: Medida do LRET pelos diferentes métodos de detecção do onset para o paciente

3. Os métodos seguem: a) Silva, b) Kim, c) Ferreira e d) Nakagawa.
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Figura 6.25: Medida do LRET pelos diferentes métodos de detecção do onset para o paciente

4. Os métodos seguem: a) Silva, b) Kim, c) Ferreira e d) Nakagawa.



Capítulo 6. Resultados 82

Figura 6.26: Medida do LRET pelos diferentes métodos de detecção do onset para o paciente

5. Os métodos seguem: a) Silva, b) Kim, c) Ferreira e d) Nakagawa.
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Discussão

Este capítulo traz a discussão acerca dos resultados obtidos neste trabalho. Pri-

meiramente o desempenho dos diferentes métodos de detecção do início da atividade

muscular nos sinais EMG simulados é analisado, avaliando as vantagens e desvan-

tagens de cada um. Esta análise é então estendida para os resultados dos sinais

experimentais, fazendo uma ponte entre a medida do LRET e como ela pode ser afe-

tada pela precisão das diferentes técnicas de detecção do onset no sinal EMG.

7.1 Desempenho dos métodos de detecção do início

da atividade muscular

Com os sinais EMG simulados é possível fazer uma análise quantitativa da pre-

cisão dos métodos de Kim, Ferreira, Silva e Nakagawa na detecção do início da ati-

vidade muscular. Esta seção tem como objetivo analisar os resultados referentes ao

estudo feito com os sinais simulados e como todas as técnicas se comportaram ao

longo de todos os testes realizados.

7.1.1 Parâmetros que influenciaram o desempenho dos métodos

De acordo com os resultados apresentados pelas tabelas 6.1 e 6.2, percebe-se

que todos os métodos de detecção podem ser influenciados por dois fatores: Relação

sinal-ruído (SNR) e o intervalo de referência para a validação dos possíveis onsets

encontrados.
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O primeiro fator sempre é utilizado nos vários trabalhos encontrados na literatura

que abordam a detecção do onset pelo sinal EMG [15, 67, 69, 71]. A SNR influencia a

detecção porque todos os métodos precisam fazer uma comparação entre exemplos

de sinais em que não existe uma contração muscular daqueles em que ela está pre-

sente. Ela pode ser realizada observando as características (média e desvio padrão,

por exemplo) do sinal EMG durante o repouso, sendo que nele estão presentes dife-

rentes tipos de ruídos. Dependendo da magnitude destes ruídos, a diferenciação entre

os dois estados é afetada pois o padrão do sinal EMG pode se alterar, modificando as

suas propriedades [15].

Já o intervalo de referência para a validação dos onsets está ligado ao protocolo

experimental e a forma como o sinal EMG é coletado. Por vezes, é possível delimitar

os instantes no tempo que as contrações musculares podem acontecer de acordo com

as tarefas motoras propostas para os voluntários. Neste caso, pelo sinal do EGM é

possível delimitar as zonas referentes ao estiramento passivo da articulação do coto-

velo [19]. Pode-se perceber que quanto maior for esta zona de validação, dependendo

do método, pode haver um aumento na probabilidade de uma detecção errada ou

menos precisa, conhecida como falso alarme [15].

As próximas subseções irão abordar o desempenho dos métodos individualmente,

levando em consideração o algoritmo utilizado por eles e como estes dois parâmetros

podem influenciá-los.

7.1.2 Kim

O método de Kim foi aquele que apresentou a maior faixa de variação na detecção,

mesclando detecções muito próximas do esperado e outras muito distantes. Podemos

considerar que encontrar o onset pode ser entendido como um teste de hipóteses

em que é avaliada a possibilidade de existir uma contração muscular ou não. Neste

contexto, esta técnica visa diminuir a incidência do erro tipo I em que um onset real

não é detectado. No entanto, desta forma a probabilidade da incidência de um erro

do tipo II aumenta e com isso, o método tende a errar mais vezes e por maiores

margens. Isto é comprovado pelo tamanho da janela que é utilizada no seu processo

de condicionamento. A suavização do sinal EMG é baixa, mantendo boa parte das

oscilações de frequência mais alta no sinal (Figura 6.8. Desta forma, os ruídos podem



Capítulo 7. Discussão 85

acabar transitando pelo limiar configurado para a detecção, confundindo o método e

gerando um erro, já que a técnica faz uso de um limiar único. Caso fosse usado um

limiar duplo, este erro poderia ser minimizado.

Por este mesmo motivo é que o seu método é tão sensível à região de validação

dos onsets. Quanto maior for a zona de busca, maior é a probabilidade de que uma

oscilação em torno do limiar, causada por algum ruído ou até mesmo atividade EMG

basal, seja detectada. Assim, quanto maior for a zona, maior é a variação do erro

de detecção. Percebe-se também que o erro do tipo II é agravado nos sinais que

possuem atividade EMG basal.

7.1.3 Ferreira

O método de Ferreira teve um desempenho razoavelmente constante ao longo de

todos os testes conduzidos, exceto para o intervalo de validação que iniciava-se 50

ms antes do verdadeiro onset. Este desempenho se deve à segunda etapa de pro-

cessamento do seu método de detecção. Ao aplicar janelas de 200 ms de duração e

estabelecer que todas as amostras presentes dentro desta janela formam uma con-

tração muscular, é possível que o sinal resultante formado possa começar antes e

terminar depois da verdadeira contração, como pode ser visualizada na Figura 6.11.

Desta forma, o onset tende a ser detectado alguns milissegundos antes de ter acon-

tecido.

Ferreira propõe uma variação do método de limiar duplo empregado por Bonato

et al. [63]. Os autores argumentam em seu trabalho que a escolha do tamanho da

janela para a etapa de verificação do segundo limiar é um ponto vital na detecção

do onset. Janelas maiores perdem em resolução temporal e podem perder onsets

enquanto que janelas pequenas podem favorecer detecções errôneas. Staude e cola-

boradores comentam ainda sobre o método de limiar duplo que o tamanho da janela é

quem determina a precisão mínima que pode ser atingida pelo mesmo [15]. Também

pode-se questionar se o valor adotado de 10% para o valor do PAJ (Equação 4.17) é

realmente o mais adequado.

Neste contexto, o método empregado por Ferreira possui uma limitação na sua

formulação que o levou à valores mais altos de erro que foi mais constante diante

das várias situações nas quais ele foi testado. Seria necessário um melhor ajuste de
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diferentes parâmetros para melhorar a sua resposta.

7.1.4 Silva

O método de Silva apresentou um melhor desempenho que os métodos de Kim e

Ferreira. No entanto, ele se mostrou menos eficiente nos sinais EMG simulados do

Grupo A e, curiosamente, quando a SNR era igual à 20 dB, o valor mais alto para

este parâmetro. Os melhores desempenhos obtidos foram para os sinais do Grupo B,

pois nestes casos houve uma melhor combinação entre a SNR do sinal com o limiar

empregado.

O problema encontrado por este método está no uso de um limiar simples para a

detecção. O emprego do limiar simples torna a tarefa de distinção entre repouso e

contrações musculares mais rígida e este método pode acabar sofrendo da mesma

forma que o método de Kim. A utilização de um limiar simples requer uma boa com-

binação entre a SNR do sinal EMG e o limiar empregado. O fator k da Equação 4.1

é o responsável por ajustar a sensibilidade da detecção do onset. Como o método

de Silva emprega uma etapa de filtragem utilizando EMD, a SNR do sinal resultante

tende a melhorar, dificultando a escolha de um valor apropriado para este fator. Nos

sinais EMG do tipo I, a filtragem por EMD é capaz de atenuar bem os ruídos e com

isso um fator k igual a 2 fica baixo e a detecção pode ser atrapalhada por pequenas

oscilações que a envoltória do sinal pode conter.

Além deste possível problema em relação ao limiar, a suavização da envoltória

extraída por TH empregada nesta técnica é muito alta (filtro passa-baixa em 4 Hz),

o que pode alterar a posição do onset ao longo da curva gerada (Vide a marcação

do onset na Figura 6.7). Segundo Staude et al., este processo leva ao surgimento de

uma curva suave que inicia a sua inclinação positiva antes mesmo do onset acontecer,

mudando assim a sua posição original na envoltória [15]. Portanto, a junção destas

duas condições são os responsáveis pelos maiores erros de detecção encontrados

para este método.

No entanto, deve-se ressaltar que a proposta de Silva apresentou um desempenho

melhor que os de Kim e Ferreira para os sinais EMG simulados do Grupo B, que

seriam uma representação de sinais EMG espásticos, já que o repouso também conta

com uma atividade EMG basal indicando tônus muscular aumentado. Nestes sinais,
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esta técnica apresentou seus melhores resultados, funcionando especialmente bem

para sinais cuja SNR era igual à 10 dB.

7.1.5 Nakagawa

O método de Nakagawa foi aquele que obteve um melhor desempenho no geral.

Percebe-se que o pior desempenho obtido por ele foi para a condição em que o in-

tervalo de validação iniciava 50 ms antes do verdadeiro onset e para todos os outros

casos, ele apresentou um erro de detecção razoavelmente constante.

Este método foi inspirado na proposta de Silva e foi desenvolvido com o objetivo

de aperfeiçoá-lo, evitando assim os possíveis problemas discutidos na subseção 7.1.4.

No estudo da literatura, os trabalhos de Li et al. e Solnik et al. trouxeram uma aplicação

interessante para a melhora da SNR do sinal EMG envolvendo a aplicação do TKEO

[69, 71]. Neste contexto, este método visa destacar os sinais de contração muscular

por uma combinação da filtragem por EMD com o TKEO. A combinação destes dois

métodos produz resultados interessantes como demonstrado pela Figura 6.13. Nota-

se que a contração muscular fica mais marcada em relação ao repouso em ambos os

casos, mesmo quando ele também é composto por atividade EMG como nos sinais

simulados do Grupo B.

O uso do k-means para determinar o início da atividade muscular teve um bom de-

sempenho pelo fato do onset ser deslocado ao longo da curva, situando-se em alguma

região ao longo da subida da envoltória (Vide a Figura 6.14 com as marcações), consi-

derando que também é usado um filtro passa-baixa com frequência de corte igual a 4

Hz. Como as duas classes são separadas pelo ponto médio formado entre a mínima

e a máxima amplitude da envoltória, ele tende a encontrar o onset em pontos mais

altos da curva, sendo portanto, mais eficiente.

O problema encontrado por esta técnica para os casos em que o intervalo de va-

lidação começa 50 ms antes do início da contração muscular se deve ao fato da en-

voltória a ser passada para o k-means ser justamente a curva delimitada por este

intervalo. Como a suavização imposta é muito alta para estes casos, pode ser que

a curva da envoltória que passa pelo agrupamento começa com uma amplitude mais

alta e isto pode confundir a classificação. Isto é demonstrado pela Figura 7.1. Observe

a primeira marcação em preto que denota o início do intervalo de validação e como a
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curva da envoltória já encontra-se com uma amplitude maior. Desta forma, solucionar

este problema é um passo necessário ao aperfeiçoamento do método proposto.

Figura 7.1: Exemplo de detecção de onset com intervalo de validação começando 50 ms antes

do verdadeiro onset. As marcações em preto delimitam o intervalo de validação, o verdadeiro

onset está marcado em vermelho e o ponto detectado em verde.

7.1.6 Validação dos resultados

Ainda sobre o estudo do desempenho dos métodos de detecção do onset nos

sinais EMG simulados, deve-se comentar sobre a validação de estudos computacio-

nais com este fim. Os artigos encontrados na literatura que debatem sobre este tema

usam diferentes artifícios para verificarem o comportamento das técnicas a serem

analisadas [63, 67, 69, 71]. Assim, não existe uma padronização que possa conduzir

os estudos feitos nesta linha. Isto pode ser um problema dado que o desempenho

das técnicas pode ser alterado de acordo com as características do sinal simulado
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empregado. Neste contexto, o ideal seria propor um banco de dados de sinais EMG

simulados que pudesse ser usado por todos os pesquisadores deste campo, facili-

tando a validação dos métodos propostos e o debate científico sobre o tema. Neste

sentido os artigos de Hodges e Bui e de Staude et al. ainda se mantém como boas

referências por apresentarem um estudo sistemático de vários métodos de detecção

do onset sob uma mesma metodologia [15, 61].

Esta dissertação também usou outro procedimento para a geração dos sinais EMG

e pode ser que em outras circunstâncias a detecção de todos os métodos estudados

varie em relação ao reportado neste trabalho. No entanto, deve-se ressaltar que ne-

nhum dos trabalhos relacionados à medida do LRET comentam sobre o desempenho

do seu método de detecção do onset, dificultando assim a tarefa de validação dos al-

goritmos implementados antes de serem aplicados ao contexto deste trabalho. Ainda

assim, acredita-se que esta dissertação torna possível o estudo de como estes méto-

dos podem influenciar na medida do LRET, que é o objetivo principal deste trabalho.

Ainda sobre os sinais simulados gerados nesta dissertação, aqueles do Grupo B,

por exemplo, formam uma peculiaridade que visa representar sinais em que o repouso

também contém atividade EMG, formando um caso particular de testes que não são

usuais na literatura.

7.2 Medida do LRET

A Tabela 6.3 apresenta a medida do LRET para cinco voluntários realizada apli-

cando os métodos de Kim, Ferreira, Silva e Nakagawa para a detecção dos LREDs.

Esta seção irá analisar sobre a variação encontrada entre os diferentes métodos e

discutir sobre as possíveis causas das divergências observadas.

Segundo o trabalho de Calota et al., para validar se o valor do LRET encontrado é

plausível, algumas condições precisam ser obedecidas [13]:

• A inclinação da reta de regressão deve ser positiva, indicando a característica

velocidade-dependente do reflexo de estiramento;

• O LRET deve estar dentro da faixa biomecânica, isto é, entre 0 e 150 graus,

indicando um controle motor prejudicado como proposto por Levin e Feldman

[49];
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• O coeficiente de determinação da reta (R2) deve ser maior ou igual à 0,1.

Segundo estes critérios, percebe-se que nenhuma das avaliações feitas pelo mé-

todo de Kim podem ser validadas, pois todas possuem uma inclinação da reta de

regressão negativa. Já para o método de Ferreira, apenas a avaliação do paciente 4

pelo pode ser levada em consideração, enquanto o método de Nakagawa não conse-

guiu fazer a avaliação do paciente 5. Finalmente, a técnica de Silva foi a única que

conseguiu gerar valores de LRET confiáveis para todos os pacientes.

À partir da análise do desempenho dos métodos de detecção do onset discutidos

na Seção 7.1, é possível estabelecer uma ligação com os resultados experimentais.

Tanto o método de Kim, quanto o de Ferreira demonstraram ser menos eficientes na

tarefa de detecção do que os de Silva e Nakagawa. O primeiro possui uma grande

variação no seu erro dependendo da SNR e do começo do intervalo de validação

enquanto o segundo tem um erro médio relativamente alto e constante. Neste cenário,

podemos inferir que os LREDs encontrados por estes dois métodos tendem a ser

menos precisos e, por isso, formam pares de ângulo e velocidade menos lineares

e que não representam a modulação do parâmetro lambda (λ) como prevê a teoria

proposta por Feldman [14, 48]. Desta forma, o LRET encontrado pelos dois métodos

tende a ser inválido.

Em seu artigo, Kim et al. relataram que a maioria dos LREDs detectados ocorreram

para valores grandes de ângulo à baixas velocidades. Isto pode ser um indicativo de

que os onsets foram detectados antecipadamente, logo no início do estiramento pas-

sivo. Como indicado pelos resultados nos sinais simulados, a detecção deste método

tende a ocorrer próximo ao começo do estiramento, que marca o início do intervalo de

validação dos onsets, o que aparenta estar coerente com o que foi observado por Kim

e colaboradores [18]. Além disso, todos os valores de LRET reportados em seu artigo

tiveram valores altos, próximos ao ângulo de partida do estiramento e relativamente

próximos. Isto também pode ser um indicativo de que o método de detecção do início

da atividade muscular reflexa não foi adequado ou que as velocidades de estiramento

não foram variadas o suficiente para testar a componente velocidade-dependente do

reflexo de estiramento em pacientes espásticos [18]. Os resultados apresentados por

Ferreira tiveram, em geral, uma reta de regressão pouco linear, isto é, com um valor

de R2 baixo, apesar de estarem acima de 0,1. Também foi relatado alguns valores
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de LRET fora da faixa biomecânica, que seriam valores inválidos [60]. Estes casos

também podem indicar um mau desempenho do detector de onsets empregado.

Desta forma, apesar de ser possível relacionar os resultados aqui apresentados

com os reportados pelos autores, deve-se ressaltar que em seus trabalhos foi possível

avaliar a espasticidade com base na medida do LRET. Se faz necessário lembrar que

nesta dissertação, os métodos de Kim e Ferreira foram testados apenas sobre os

sinais experimentais coletados no trabalho de Silva. O ideal seria ter acesso à pelo

menos alguns dos sinais utilizados pelos autores em seus trabalhos, permitindo uma

análise mais fiel do seu desempenho e mesmo dos métodos propostos por Silva e

o desta dissertação. Pode ser que algumas das características de todos estes sinais

sejam diferentes de tal forma que alteraram os resultados relatados nos artigos de Kim

et al. e Ferreira et al..

O método proposto nesta dissertação foi capaz de medir o LRET em quatro dos

cinco pacientes, mas com valores de linearidade ligeiramente menores. Como ele ha-

via sido o melhor dentre todos os outros, na maioria dos casos, segundo o estudo por

meio dos sinais EMG simulados, esperava-se um resultado diferente. Estes resulta-

dos indicam que a geração destes sinais precisa ser revista para avaliar se o método

proposto não se tornou específico demais, apresentando desempenho pior quando

confrontado com sinais compostos por diferentes características. Ainda sobre este

método, analisando os LREDs do último paciente, foi identificado um outro problema

também. Em sua implementação, existe uma condição que se o onset detectado esti-

ver além do fim do intervalo de validação, o ponto selecionado é o próprio começo do

intervalo. Com esta regra, alguns LREDs são detectados com valores altos de ângulo

e velocidades muito baixas, o que contraria a componente velocidade-dependente do

reflexo de estiramento e gera par de pontos que atrapalham a linearidade (Vide Figura

6.26 e observe a concentração de pontos no canto inferior direito do gráfico). Este

critério precisa ser revisto e alterado para melhorar o seu desempenho. Além disso,

mais estudos são necessários para avaliar a real eficácia do método proposto.

Finalmente, o método de Silva foi aquele que obteve o melhor desempenho entre

todos, sendo capaz de medir LRETs válidos, encontrando LREDs com boa lineari-

dade.
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7.2.1 A influência da velocidade de estiramento

No processo de detecção do início da atividade muscular, foi adicionado um pa-

râmetro que delimitava um intervalo de tempo que serve para validar os onsets en-

contrados. O início deste intervalo está relacionado com a velocidade do estiramento

passivo realizado na avaliação da espasticidade. Considerando que diferentes velo-

cidades, evocam o reflexo de estiramento em diferentes instantes no tempo, sendo

que quanto mais rápido ele for, mais cedo o reflexo será evocado. Desta forma, o que

determina a diferença entre o início do reflexo e o início do estiramento é a sua velo-

cidade. Portanto, os testes simulados também testaram a sensibilidade dos métodos

em relação à velocidade de estiramento. No geral, nas velocidades rápidas todos os

métodos tendem a ter uma boa detecção, mas em velocidades mais lentas, como a

zona de validação aumenta, o erro pode ser maior. Portanto, os métodos de detecção

devem ser robustos o suficiente para que não sejam influenciados por esta variável,

já que a avaliação da espasticidade pelo LRET precisa que as velocidades de estira-

mento sejam variadas.

Esta observação registrada nesta dissertação também pode ser vista como uma

contribuição à medida do LRET baseando-se nos trabalhos de Feldman e colabora-

dores, indicando uma variável que pode ser fonte de confusão nos resultados obtidos

[14, 48, 49].

7.2.2 Dispositivos para a avaliação da espasticidade baseado na

medida do LRET

Os trabalhos de Calota et al., Kim et al., Ferreira et al. e Silva propõem o desenvol-

vimento e utilização de um dispositivo para a prática clínica que possa ser usado como

instrumento para a avaliação da espasticidade de uma forma mais quantitativa, obser-

vando os aspectos neurais envolvidos na sua fisiopatologia e, ainda, respeitando a

definição de Lance [13, 18, 19, 60]. Todos reportaram resultados positivos e demons-

traram o potencial que estes instrumentos oferecem tendo em vista que ainda não

existe um “padrão ouro” para a avaliação da espasticidade.

Neste sentido, é importante explorar os requisitos que este equipamento deve aten-

der para que ele possa ser integrado à prática clínica. Desta forma, é vital que ele
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tenha um bom desempenho e que seja capaz de atender as necessidades dos tera-

peutas e outros profissionais que desejam trabalhar com a avaliação da espasticidade.

Portanto, além de considerar questões como o custo do equipamento, ergonomia, a

qualidade da instrumentação: eletrodos e eletrogoniômetro, este trabalho demons-

trou que o procedimento dedicado à detecção do início da atividade muscular também

deve ser escolhido cuidadosamente. Deve-se levar em consideração que ele precisa

ser capaz de responder sob diferentes condições de SNR e velocidades de estira-

mento. O primeiro se refere à possível contaminação do sinal EMG causada pelo

tônus muscular aumentado dos pacientes espásticos, enquanto a segunda tem a ver

com a utilização do EGM como meio de validação do onset detectado como discu-

tido na subseção 7.2.1. Assim, diante dos resultados apresentados nesta dissertação,

espera-se que os próximos trabalhos relacionados à medida do LRET apresentem

mais detalhes sobre a técnica usada e como ela pode ter influenciado nos resultados

obtidos.
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A avaliação da espasticidade ainda é um tema de grande interesse à prática clínica,

pois é necessária uma medida confiável, facilmente aplicável e que traga informações

relevantes sobre a condição do paciente. Ela é item fundamental para a proposta

das terapias de reabilitação mais eficazes que podem beneficiar a evolução do pa-

ciente. Por isso, pesquisas continuam sendo realizadas com o objetivo de encontrar

um método ideal para esta finalidade. Infelizmente, a Escala de Ashworth e a Es-

cala Modificada de Ashworth que são as mais utilizadas ainda apresentam algumas

deficiências que, idealmente, deveriam ser solucionadas.

Como a medida do LRET pode ser promissora, trazendo uma abordagem mais

quantitativa e focada nos aspectos neurais da espasticidade, este trabalho teve como

objetivo estudar a sua metodologia com o objetivo de contribuir para a sua formaliza-

ção. Desta forma, um parâmetro importante foi avaliado que é a detecção do onset no

sinal EMG. Ele é necessário para medir os LREDs que irão permitir extrapolar o valor

do LRET.

Para verificar esta hipótese, primeiramente foi conduzido um estudo computacio-

nal para verificar o desempenho de cada método com o auxílio de sinais simulados

cujos parâmetros são conhecidos e controlados. Os métodos utilizados foram aqueles

propostos em trabalhos relacionados à avaliação da espasticidade pelo LRET. Poste-

riormente, eles foram aplicados sobre o conjunto de dados de cinco pacientes para

verificar o comportamento das técnicas em uma situação real.

A análise do desempenho dos métodos de detecção pelos sinais EMG simulados

demonstrou que cada método teve diferença em termos de precisão. Tais diferenças
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em desempenho também foram constatados nos sinais reais. Os métodos propostos

por Kim e Ferreira não foram satisfatórios e geraram valores de LRET inválidos, en-

quanto os de Silva e Nakagawa conseguiram fazer a avaliação da espasticidade com

sucesso, com o primeiro sendo, aparentemente, mais eficaz que o segundo. Portanto,

foi possível concluir que, de fato, o método para detectar os LREDs tem influência

direta na medida do LRET, podendo ser determinante para a sua validação.

Desta forma, este trabalho demonstrou que os dispositivos a serem desenvolvidos

para a clínica devem levar em consideração o método de detecção do onset e ele

deve ser robusto o suficiente para não ser influenciado por alterações na SNR do sinal

EMG e pelas diferentes velocidades de estiramento que o terapeuta deve executar.

Este cuidado é essencial para que os equipamentos sejam confiáveis e a medida do

LRET possa ser considerada como alternativa para a avaliação da espasticidade.
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