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“Dizem que antes de um rio entrar no mar, ele treme de medo.
Olha para tras, para toda a jornada que percorreu, para os cumes,
as montanhas, para o longo caminho sinuoso que trilhou

através de florestas e povoados,

e vé a sua frente um oceano tdo vasto,

que entrar nele nada mais é do que desaparecer para sempre.

Mas ndo ha outra maneira.

O rio ndo pode voltar.

Ninguém pode voltar.

Voltar é impossivel na existéncia.

O rio precisa de se arriscar e entrar no oceano.

E somente quando ele entrar no oceano é que o medo desaparece,
porque apenas entdo o rio sabera que ndo se trata de desaparecer no oceano,
mas de tornar-se oceano.”

Osho



Resumo

A espasticidade ¢ uma desordem motora que afeta milhdes de pessoas no mundo, pode
surgir como sequela de um acidente vascular encefalico, paralisia cerebral, lesdes medulares,
entre outros fatores. Pode resultar em diversos danos e ¢ caracterizada pelo aumento,
dependente da velocidade, do reflexo de estiramento. A avaliagcdo da espasticidade ¢ de grande
importancia na pratica clinica para acompanhar o processo de reabilitacao. No entanto, ainda
ndo existem medidas quantitativas padronizadas para essa avaliacdo. Desse modo, ha um grande
interesse na implementa¢do de novos métodos que possam quantificar esse distirbio de maneira
adequada. O método do Limiar do Reflexo de Estiramento Toénico (LRET) ¢ bastante
promissor, uma vez que, ele estd em concordancia com a defini¢do da espasticidade. Essa
medida representa o angulo articular em que ocorre o reflexo de estiramento. Desse modo, o
objetivo desse trabalho foi desenvolver um equipamento para a avaliagdo quantitativa da
espasticidade por meio do método LRET. No qual o valor do LRET ¢ obtido a partir do sinal
eletromiografico e do angulo articular coletados durante a realizacdo de estiramentos passivos
manuais do membro acometido, em diferentes velocidades pré-ajustadas pelo terapeuta no
software desenvolvido. O inicio da contracdo muscular foi detectado a partir de algoritmos
implementados e obteve resultados eficientes. O equipamento desenvolvido foi aplicado na
avaliacdo da espasticidade do biceps braquial em treze pacientes. Também foi utilizada a escala
modificada de Ashworth (EMA), a mais utilizada atualmente na pratica clinica, com o intuito
de correlacionar os dois métodos. O equipamento apresentou resultados eficientes e a
metodologia utilizada no processamento dos dados foi bastante satisfatoria, demonstrando ser
um instrumento viavel para aplicagdo na pratica clinica. Além disso, o método do LRET
apresentou uma forte correlacdo com a EMA, no entanto, apesar de ser a escala mais utilizada,

foi demonstrado que nao ¢ o melhor parametro para avaliar a espasticidade.

Palavras chave: Espasticidade, Acidente Vascular Encefalico, Limiar do Reflexo de
Estiramento Tonico, avaliagdo quantitativa.



Abstract

Spasticity is a motor disorder that affects millions of people around the world. It may
originate as a sequela of a stroke, cerebral palsy, spinal cord trauma, among other factors. It is
characterized by the speed dependent increase of the stretch reflex. The clinical evaluation of
spasticity is of great importance in clinical practice, to get the results of rehabilitation. However,
there are no standardized quantitative measures for this assessment. Thus, there is a great
interest in the implementation of new methods that can adequately quantify this disorder. The
Tonic Stretch Reflex Threshold (TSRT) method is very promising because it agrees with the
definition of spasticity. This measure represents the articular angle at which the stretch reflex
occurs. Thus, the objective of this work was to develop an equipment for the quantitative
assessment of spasticity using the TSRT method. Thus, the TSRT value was obtained from the
electromyographic and angular signals collected during the manual passive stretching of the
affected limb, at several speeds predetermined by the developed software. The developed
equipment was applied in the evaluation of spasticity of the brachial biceps, in thirteen patients.
The Modified Ashworth Scale (MAS) was also used in order to correlate the two methods, since
MAS is the most used in clinical practice. The equipment presented efficient results and the
methodology used in the data processing was quite satisfactory, proving to be viable for
application in clinical practice. However, there is a need to validate the equipment with more
than one therapist. In addition, the TSRT method showed a strong correlation with the MAS,
however, despite being the most used scale, it was shown that MAS it is not the best parameter

to assess spasticity.

Keywords: Spasticity, Stroke, Tonic Stretch Reflex Threshold, quantitative evaluation.
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CAPITULO 1

Introducao e Motivacao

A espasticidade ¢ uma disfun¢do neuromuscular que afeta mais de 12 milhdes de
pessoas em todo o mundo [1] e estd associada a distirbios nos neurdnios motores superiores,
levando a hiperexcitabilidade do sistema nervoso central [2]. E caracterizada pelo aumento
dependente da velocidade do reflexo de estiramento tonico, como resultado da
hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento [3]. Esse disturbio pode prejudicar o controle
voluntario da musculatura, limitando a amplitude do movimento articular e reduzindo a
capacidade funcional do membro. Desta forma, as atividades didrias do paciente sao
diretamente afetadas [4].

A avaliacdo da espasticidade ¢ muito importante no diagnoéstico clinico para orientar o
paciente para o melhor tratamento de reabilitagdo e quantificar seus resultados, sendo possivel
avaliar a eficicia desse tratamento. No entanto, ndo ha um consenso sobre medidas clinicas
validas e confidveis para avaliar a espasticidade, provavelmente devido a complexidade
neurofisiologica [5]. A ferramenta mais comumente utilizada para esse fim ¢ a Escala
Modificada de Ashworth [6], por ser simples, facil de implementar e ndo precisar de
instrumentagdo [7]. No entanto, ¢ uma medida subjetiva e a avaliagdo depende da experiéncia
do terapeuta e pode apresentar divergéncias entre as medidas realizadas por diferentes
terapeutas[8], portanto, sua confiabilidade inter e intra examinador permanece controversa [7].
Por outro lado, existem medidas objetivas que utilizam métodos neurologicos ou biomecanicos
para avaliagdo.

Medidas objetivas utilizando métodos biomecéanicos podem envolver dinamdmetros e
motores de torque, permitindo a padronizacao da velocidade de alongamento [7]. No entanto,
esse tipo de medida exige equipamentos caros e esta focado em praticas laboratoriais,
inviabilizando sua aplicacdo na pratica clinica [9]. Técnicas de avaliagdo neurologica sao
realizadas por meio de estimulagdo elétrica dos nervos periféricos ou tenddes [10], no entanto,
essas medidas nao consideram o fato do grau de espasticidade ser dependente da velocidade.
Além disso, instrumentos para medir a espasticidade por meio da eletromiografia (EMG)

podem quantificar espasticidade com maior precisao [8].
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Um método alternativo e quantitativo ¢ o método Limiar do Reflexo de Estiramento
Tonico (LRET), publicado pela primeira vez por Levin e Feldman [11]. Este método esta de
acordo com a definicdo de Lance da espasticidade e estd diretamente envolvido nos aspectos
neurais responsaveis por seu aparecimento [5]. Esta medida representa a excitabilidade dos
motoneurdnios a partir de influéncias supraespinhais. O LRET ¢ calculado indiretamente por
meio de reflexos de estiramento realizados em diferentes velocidades e de forma passiva, que
sao expressos em coordenadas de angulo por velocidade, de modo que € representando o angulo
articular no qual os respectivos musculos articulares estdo sendo recrutados a uma determinada
velocidade. Assim, o LRET ¢é quantificado por meio de uma regressao linear, criando uma
coordenada angular para a velocidade zero [12].

O uso do LRET ¢ uma boa alternativa como medida para avaliar a espasticidade, o
desenvolvimento ¢ melhoria de sistemas para sua quantificagdo sdo necessarios. Diversos
estudos utilizaram esse método no desenvolvimento de dispositivos para avaliagdo da
espasticidade [7], [9], [13]. Kim et al. [7] e Calota et al. [13] desenvolveram dispositivos
portateis para a avaliagdao da articulagdo do cotovelo, no entanto, a técnica utilizada para o
processamento dos sinais ndo apresentou meios para validar os estiramentos realizados, sendo
assim, apenas foi relatado que alguns pontos estavam fora da zona de estiramento. Silva et al.
[9] apresentou uma técnica de processamento precisa para a deteccdo dos onsets musculares,
entretanto, o sistema desenvolvido ndo apresenta os resultados em tempo real, além de
empregar um equipamento de custo elevado para implementacdo na pratica clinica. Blanchette
et al. [14] também utilizaram o método do LRET para avaliar a espasticidade, no entanto,
adaptaram um eletrogonidometro resistivo com um eletromiografo, sendo assim, nao
desenvolveram um equipamento especifico para essa avaliacao.

Nesse contexto, o desenvolvimento de um equipamento dedicado para avaliar a
espasticidade, utilizando o método LRET tem como principal motivac¢ao contribuir para uma
melhor avaliacdo da espasticidade. Mais precisamente, a concep¢do de um equipamento
portatil, de baixo custo, facil aplicabilidade na pratica clinica e processamento dos sinais em
tempo real mais adequado para essa aplicacdo. Em sintese, um dispositivo que apresente maior

eficiéncia por superar as limitagdes dos estudos mencionados.
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1.1. Objetivos

O objetivo deste estudo foi desenvolver um equipamento dedicado, portatil, com uma
interface intuitiva e de baixo custo, para quantificar objetivamente a espasticidade, utilizando o

método LRET.

1.2. Objetivos Especificos

Os objetivos especificos sdo:

¢ Realizar uma pesquisa com profissionais da area da saude, a fim de entender se ha a
necessidade de um equipamento dedicado para a avaliagdo da espasticidade.

¢ Construir um equipamento dedicado para avaliacdo da espasticidade pelo método
LRET.

¢ Aplicar o dispositivo em pacientes pos-AVE com espasticidade no musculo biceps
braquial, para verificar sua eficiéncia na quantificacdo da espasticidade na pratica

clinica.

«* Correlacionar os resultados do LRET com a Escala Modificada de Ashworth.

1.3. Estrutura da dissertacao

Esta dissertacdo de mestrado foi organizada em 6 capitulos, divididos a seguir.

O Capitulo 2 apresenta uma revisdo da literatura existente relacionada a conceitos
basicos sobre (1) Acidente Vascular Encefalico (AVE); (2) espasticidade; (3) métodos de
avaliagdo da espasticidade; (4) Limiar do Reflexo de Estiramento Toénico (LRET); (5)
eletromiografia (EMG); (6) eletrogoniometria.

A se¢do de Materiais e Métodos ¢ apresentada no Capitulo 3, onde experiéncias off-line
e on-line sdo descritas com as informagdes dos participantes, protocolo de experiéncia,
hardware e software detalhes.

O Capitulo 4 mostra os resultados obtidos neste trabalho.

No Capitulo 5 os resultados obtidos sdo discutidos, em relagdo ao que ¢ apresentado na
literatura.

Finalmente, o Capitulo 6 revela as conclusoes e trabalhos futuros.
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CAPITULO 2

Fundamentac¢ao Tedrica

2.1. Acidente Vascular Encefalico

As doengas cronicas representam uma importante parcela na mobilizagdo de recursos
frente as necessidades de atencao a saude, uma vez que, a populagdo tem enfrentado o processo
de envelhecimento. Dentre essas doengas esta o Acidente Vascular Encefalico (AVE). O AVE,
juntamente com as doengas cardiacas e o cancer sdo as principais causas de mortalidade no
mundo e uma das principais causas de incapacidade a longo prazo [15]. Segundo a Organizacao
Mundial de Satide (OMS) afeta cerca de 16 milhdes de pessoas a cada ano no mundo [15],
sendo que no Brasil, de acordo com 0 DATASUS, entre janeiro e novembro de 2018 houve
175.694 internagoes e 28.121 obitos ocasionados pelo AVE [16], constituindo a segunda maior

causa de mortalidade no pais.
2.1.1. Definicao e fatores de risco

O AVE ¢ caracterizado por uma subita alteragdo na forma como o sangue ¢ fornecido
ao cérebro, geralmente resulta da restri¢do de irrigagdo sanguinea ao cérebro ou rompimento de
vasos, compreendendo duas etiologias: AVE isquémico (AVEi), classificado como interrupgao
da circulagdo cerebral ou AVE hemorragico (AVEh), em decorréncia do rompimento de vasos
sanguineos [17], [18], como mostra a Figura 1. Podendo comprometer a fun¢do do encéfalo de
modo global ou local. Dentre os tipos, 87% dos casos possuem origem isquémica, enquanto
13% sao hemorragicos [19].

Existem diversos fatores que podem influenciar para o aumento da probabilidade da
ocorréncia de um AVE, sdo os denominados fatores de risco, que podem ser classificados em
nao modificéveis, que ndo possuem tratamento e modificaveis, onde se enquadram aqueles que
podem ser prevenidos. Quando identificados precocemente, o risco de novas ocorréncias

diminui [20].
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AVE Isquémico AVE Hemorragico

Coagulo bloqueia o fuxo sanguineo O sangramento ocorre dentro
para uma area do cérebro ou ao redor do tecido cerebral

Figura 1: Tipos de AVE. Fonte: Adaptado de [21].

Os principais fatores de risco ndo modificaveis sdo a hereditariedade, o sexo e a etnia
[22]. Por outro lado, exemplo de fatores de risco modificaveis sao a hipertensdo, o diabetes, o
tabagismo, o sedentarismo ¢ 0s anticoncepcionais orais [22]. A dislipidemia ¢ considerada o
fator de risco mais prevalente para o AVE, e se da principalmente pela falta de controle e
acompanhamento, pelos maus hébitos alimentares e pelo abuso de medicamentos [23]. Outros
fatores que podem se relacionar com o AVE sdo: o uso abusivo de 4lcool, infec¢des e processos

inflamatorios.
2.1.2. Sequelas decorrentes do AVE

Os sinais e sintomas do AVE podem variar de acordo com a localizacdo e extensao da
lesdo, além do atendimento precoce [9]. Em geral, quanto maior a 4rea atingida pior serd o
quadro do paciente [9]. O hemisfério de acometimento da lesdo, direito ou esquerdo, também
influencia nas manifestacdes clinicas e nas sequelas decorrentes da mesma. Alguns exemplos
de sintomas que ocorrem de forma isolada ou combinada sdo: alteracdo visual, alteracao
cognitiva, confusao mental, disfasia, desorientagdo, negligéncia, distirbios da memoria, surdez,
fraqueza ou perda sensitiva de um lado do corpo [24].

As sequelas neuropsiquiatricas do AVE sdo muitas vezes incapacitantes, t€ém um efeito
negativo na recuperagdo do AVE e diminuem a qualidade de vida [25]. Sabe-se que a
hemiparesia ¢ o déficit neurologico mais frequente pos-AVE, ela ¢ caracterizada pela fraqueza

em um dos lados do corpo. Por outro lado, pacientes hemiplégicos apresentam
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comprometimento da mobilidade de um lado do corpo, caracterizando uma paralisia do membro
afetado [26].

Geralmente, pacientes pos AVE apresentam um movimento prejudicado, o que pode ser
devido a uma combinagdo de sindromes do neurdénio motor superior [27]. A Sindrome do
Neurdnio Motor Superior € caracterizada clinicamente pela presenca de sinais “positivos”, tais
como espasticidade, hipereflexia, reflexos cutineos exaltados, além de anormalidades do
controle motor voluntario. Os sinais “negativos” podem incluir paresia, fadiga e perdas de
coordenagdo e destreza [28]. Pacientes com espasticidade apresentam padrdes posturais
anormais, o que pode estar relacionado ao desequilibrio entre a forga agonista e antagonista e a
hipertonia. Nos membros superiores, os padrdoes mais comumente vistos sdo aducdo e rotagao
interna no ombro, flexdo no cotovelo, punho e dedos e pronagao no antebrago.

Juntamente com a hemiparesia e a hemiplegia, a espasticidade ¢ observada na maioria
dos pacientes p6s-AVE e compromete diretamente a fung¢do motora, exercendo grande
influéncia em suas incapacidades. Pode ocasionar o desuso do membro acometido, tais como

dores e contraturas articulares, ocasionando mais limitagdes funcionais ao paciente [29].

2.2. [Espasticidade

A espasticidade ¢ um dos disturbios mais recorrentes e incapacitantes em pessoas com
lesdes neurologicas, como acidente vascular encefalico, paralisia cerebral, traumatismo
cranioencefalico e traumas medulares [30]. Apesar de ser um tema bastante difundido na area
clinica ainda nao existe um consenso em relagao a sua definicao [31], no entanto, a defini¢ao
mais aceita atualmente foi proposta por Lance em 1980 na qual a espasticidade € caracterizada
pelo aumento dependente da velocidade do reflexo de estiramento tonico, como resultado da
hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento [3].

Os mecanismos fisiopatologicos que causam o aumento dos reflexos de estiramento na
espasticidade ainda ndo sdo bem compreendidos [32]. Em individuos saudaveis, o rapido
alongamento muscular ndo provoca a atividade muscular reflexa além do reflexo normal do
tenddo, por outro lado, os pacientes com espasticidade apresentam contragdo muscular
prolongada quando os musculos espasticos sdo alongados. A espasticidade ¢ causada
principalmente por mudangas adaptativas na transmissao nas redes espinhais distais a uma lesao

das vias motoras descendentes [33]. O grau de espasticidade pode variar desde uma
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incapacidade insignificante a muito grave, podendo haver uma flutuacdo na espasticidade
durante o dia.

Os sinais clinicos provenientes da espasticidade sdao especificos e caracterizados por um
padrao de contracdo dos membros contralaterais a lesao encefalica [34]. Os principais sintomas
apresentados sdo aumento do tonus muscular, reflexos hiperativos, movimentos involuntarios,
dor, diminuicdo das habilidades funcionais e atraso no desenvolvimento motor, postura
anormal, contraturas (contragdo permanente do musculo e tendao devido a rigidez persistente e

espasmos) e deformidades Osseas e articulares.

2.2.1. Fisiopatologia

A espasticidade ¢ um dos sinais positivos da Sindrome do Neurdnio Motor Superior
(NMS), ¢ desencadeada a partir de uma lesdo, como por exemplo um AVE. Qualquer dano ao
longo do trato piramidal ou fibras extrapiramidais pode causar anormalidade no tonus muscular
[27]. Danos nos neurdnios motores superiores interrompem a comunicagao entre o cérebro e a
medula espinhal, resultando em um estado de desinibi¢do dos reflexos espinhais [2].

As lesdes de NMS diminuem o impulso inibitdrio no trato corticoespinhal para produzir
espasticidade, desse modo, a mesma ¢ gerada pela ativagdo local dos fusos musculares, mas sua
propagacao e manifestagdo requerem envolvimento do sistema nervoso central [30]. Apoés a
lesdo, a comunicacgao entre o cérebro € a medula espinhal € interrompido, produzindo um estado
de desinibicao dos reflexos espinhais. Na espasticidade, quando um musculo do membro €
alongado, os fusos musculares respondem enviando potenciais de acdo para a medula espinhal
através dos neuronios sensoriais. No entanto, o sistema de retroalimentacdo negativa entre os
fusos musculares e os neurénios motores alfa ¢ interrompido devido a lesdo de NMS e ocorre
uma ativa¢ao muscular anormal.

Existem muitos mecanismos de feedback inter-relacionados que podem explicar a
espasticidade [35]. Por exemplo, ao diminuir o impulso inibitorio no trato corticoespinhal, a
excitabilidade do neur6nio motor alfa pode ser afetada, causando aumento da contracao
muscular, particularmente nos musculos flexores. Além disso, o trato motor que se origina no
tronco cerebral pode aumentar a excitagdo dos neurdnios espinhais [2], [35]. A interrupcao da
inibi¢do mediada por interneurdnios do musculo antagonista ou o aumento dos potenciais de
acao nos neurdnios sensoriais do fuso muscular também podem levar a uma ativagdo muscular

anormal [36].
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2.3. Métodos para avaliacdo da espasticidade

A avaliagao da espasticidade ¢ muito importante no contexto clinico para orientar o
paciente na intervenc¢ao mais adequada e quantificar seus resultados, sendo possivel avaliar os
efeitos da reabilitagdo. No entanto, devido a complexidade neurofisiologica e sua natureza
multifatorial, ndo ha concordancia total entre os pesquisadores sobre qual método de avaliacao
¢ o mais adequado para a avaliagcdo da espasticidade [37], ou seja, ainda ndo existe um “padrao
ouro”.

Atualmente, na préatica clinica, o mais utilizado sdo escalas descritivas, que por sua vez
dependem da expertise de cada terapeuta. Portanto, hd uma real preocupacgdo na criacdo de
novos métodos quantitativos para esse tipo de avaliacao [5]. As avaliagdes podem ser divididas

em métodos clinicos, biomecanicos e neurofisioldgicos para avaliacdo da espasticidade.

2.3.1. Métodos subjetivos

Clinicamente, a espasticidade ¢ avaliada por meio da flexdo e extensdo passiva do
membro, podendo sentir a resisténcia do musculo ao movimento. Os métodos mais utilizados
sdo escalas de classifica¢do ordinal, sendo que as mais empregadas sdo a escala de Ashworth

ou a escala modificada de Ashworth.

Avaliacoes clinicas
s Escala de Ashworth e Escala Modificada de Ashworth

Os métodos clinicos mais utilizados para estimar a espasticidade sdo a Escala de
Ashworth (EA) e a Escala Modificada de Ashworth (EMA). Esse tipo de medida visa avaliar a
espasticidade por meio da extensao e flexdo passiva do membro do paciente. A escala original
foi criada por Ashworth com o intuito de avaliar espasticidade em membros inferiores [6]. Ela
varia de 0 a 4 de acordo com o aumento do tonus muscular, em que, 0 corresponde ao tonus
normal e 4 ao tonus exagerado.

Posteriormente, com o intuito de avaliar membros superiores e com o objetivo de deixar
a escala mais sensivel a mudangas, Bohannon e Smith criaram a EMA [38]. A diferenca entre

elas se d& pela adi¢do de um novo nivel. A Tabela 1 apresenta a classificagdo EMA.
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Tabela 1: Escala Modificada de Ashworth [38].

Classificacao Descricao
0 Nao hé aumento no tonus muscular
1 Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea

ou por resisténcia minima no final da amplitude do movimento articular

(ADM), quando a regido ¢ movida em flexao ou extensao

1+ Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida
de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante

2 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da ADM,
mas a regido ¢ movida facilmente

3 Aumento consideravel do tonus e o movimento passivo ¢ dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao

Mesmo a EMA nao sendo mais indicada para a avaliacao da espasticidade [39], ela ainda
¢ a escala mais utilizada pelos terapeutas na pratica clinica. A sua grande vantagem esta na
simplicidade de aplicagdo, uma vez que, ndo necessita de nenhum instrumento e ndo possui
custos. No entanto, a desvantagem desse tipo de avaliag@o esta na falta de padronizagao, sendo
que seus resultados podem sofrer alteragdo dependendo do terapeuta. Outro ponto a ser
discutido ¢ a falta de conformidade da EMA com a defini¢ao da espasticidade por Lance [40],

por ndo levar em consideracdo a velocidade dependente.

% FEscala Modificada de Tardieu

A Escala de Tardieu foi descrita pela primeira vez em 1954 [41], como um método para
avaliacdo da espasticidade, ¢ utilizada principalmente em pacientes com paralisia cerebral,
sendo pouco empregada em AVE. Em 1999, a Escala de Tardieu foi modificada para incluir
posicdes e velocidades articulares padronizadas [42]. Os componentes mais importantes
capturados na Escala de Tardieu sao o angulo de reagdo muscular a uma velocidade lenta, o
angulo de reagdo muscular a uma velocidade rapida e a qualidade da reagdo muscular a uma
velocidade rdpida. A escala ¢ administrada aplicando alongamento passivo a um grupo
muscular em duas velocidades.

A principal vantagem da Escala de Tardieu € que, em contraste com a escala de
Ashworth, ela inclui avaliacdes em duas velocidades diferentes para discriminar entre

contratura e espasticidade. Por outro lado, a Escala de Tardieu tem muitas limitacdes, sendo
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que a mais significativa ¢ a interpretacdo da escala, que depende de uma boa compreensio da
diferencga entre contratura e espasticidade. Outra limitagdo ¢ a existéncia de muitas variagdes
da escala original atualmente usada na pratica clinica, o que pode gerar confusao aos terapeutas

[43].

2.3.2. Métodos objetivos

Atualmente, na pratica clinica ainda existe uma consideravel dependéncia de escalas
descritivas, no entanto, existe uma necessidade e uma real preocupagdo no uso de abordagens

que os resultados sejam objetivos e quantitativos.

Avaliac¢des neurologicas

Existem trés técnicas para a quantificagdo neuroldgica da espasticidade, o Reflexo de
Hoffman, a onda F e os reflexos tendinosos. Normalmente sido realizadas com a excita¢ao nos
tenddes, que se da por meio de eletroestimulacao ou estimulagcdes mecanicas [44]. No entanto,
as medidas neurologicas ndo levam em considera¢do a definicdo da espasticidade, que ¢

dependente da velocidade, o que torna inviavel sua aplicacdo para tal avaliagdo.

Avaliacées biomecanicas

Dispositivos biomecanicos tém sido frequentemente utilizados para avaliacdo da
espasticidade. A grande vantagem ¢ que eles fazem uma padronizagdo da velocidade de
alongamento e da amplitude aplicada, e assim sdo capazes de quantificar a resisténcia
dependente da velocidade no musculo ao movimento passivo [45]. Essas avaliagdes tém
mostrado grande eficiéncia na avaliacdo objetiva da espasticidade, no entanto, envolvem
equipamentos caros e requerem recursos humanos especializados. Dessa forma, nem sempre
podem estar disponiveis para aplicagdes na pratica clinica.

Alguns trabalhos utilizaram avaliagdes biomecanicas para a quantificagdo da
espasticidade, como Lindberg [46]. Seu trabalho teve como objetivo o desenvolvimento de um
equipamento que executava movimentos passivos de flexao e extensao na articulagdo do punho,
além de utilizar os sinais EMG para medir a atividade muscular. Os resultados sugerem a
medicao valida da espasticidade. Entretanto, o dispositivo ndo foi incluido na pratica clinica.

Lee e colaboradores [47], assim como Pandyan [48], desenvolveram dispositivos

biomecanicos portateis para a avaliacao da espasticidade utilizando movimentagao passiva do
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membro e medindo sua angulagdo. Apesar de utilizarem instrumentacdo semelhante, as
metodologias aplicadas foram variadas, dificultando assim uma comparag@o entre as mesmas.
Além disso, a maioria dos trabalhos estdo focados principalmente nos componentes
biomecanicos dos musculos, € nao na fisiopatologia neural da espasticidade. Desse modo, a
presente pesquisa tem o intuito de utilizar métodos que consideram esses aspectos, como 0

LRET.

2.3.3. Método do Limiar do Reflexo de Estiramento Tonico (LRET)

Entre os métodos propostos, o Limiar do Reflexo de Estiramento Tonico (LRET) parece
ser a abordagem mais promissora [13], refletindo mais precisamente a defini¢do de
espasticidade de Lance do que outros testes clinicos [49]. O seu objetivo ¢ avaliar de uma forma
quantitativa os componentes neurais da fisiopatologia da espasticidade. Esse método ¢ baseado
na teoria do controle motor, proposta por Levin e Feldman [11].

Essa teoria sugere que diferentes componentes do sistema neuromuscular tendem a
buscar o equilibrio nas intera¢des, desse modo o LRET ¢ dado pela excitabilidade dos
motoneurdnios a partir das influéncias supraespinhais. Esse método ¢ baseado no modelo A de
controle motor, o qual sugere que o sistema neuromuscular tende a busca o estado estacionario.
Dessa forma, o sistema nervoso apenas daria inicio ao movimento, a ativagdo muscular seria
ativada pelo circuito espinhal [50].

Como a espasticidade ¢ dependente da velocidade de estiramento, o valor do LRET ¢
estimado a partir dos valores do Limiar do Reflexo de Estiramento Dindmico (LRED),
correspondentes aos pontos em um diagrama de fase (angulo articular x velocidade da
articulacdo) em que os motoneurdnios e musculos relativos comecgam a ser recrutados em uma
dada velocidade. Para se obter o valor do LRET € necessario obter o conjunto de LREDs
evocados pelos estiramentos musculares feitos em diferentes velocidades, estimando por
regressao linear o que seria a velocidade zero [9], [11]. Em outras palavras, o LRET identifica
o angulo articular minimo no qual o recrutamento motoneuronal anormal comega, quando o
musculo estd em repouso e ndo ha movimento, como mostrado na Figura 2. O valor do LRET
estd diretamente relacionado com a gravidade do quadro do paciente, sendo que, quanto maior

o LRET pior ¢ o nivel de espasticidade [50].
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Figura 2: Representacao grafica do LRET. Adaptado de [51].

Levin et al. [52] e Marques et al. [5], investigaram a espasticidade nos membros
superiores em individuos pos AVE e verificaram a aplicabilidade do método, comprovando a
faixa biomecanica e os padrdes obtidos a partir da variagdo das velocidades empregadas durante
os estiramentos. Calota et al. [13] verificou a confiabilidade do método intra e inter avaliadores
e correlacionou o LRET com a EMA, comprovando a boa aplicabilidade do método LRET na
pratica clinica.

Alguns trabalhos tiveram como objetivo o desenvolvimento de dispositivos portateis
para a avaliagdo da espasticidade utilizando o método LRET. Kim e colegas [7] desenvolveram
um equipamento baseado em um método de conjunto de dados, K-means, para detectar a
contracdo muscular, utilizando sinais EMG e um eletrogonidmetro. O trabalho desenvolvido
por Silva [9] também utilizou de um equipamento de eletromiografia adaptado com um
eletrogoniometro para realizar essa medida, obtendo resultados satisfatorios. Ang e
colaboradores [53] utilizaram sensores inerciais para obter a medida do LRET e obteve um boa
correlacdo com métodos que utilizam o sinais EMG.

Apesar de muitos trabalhos apresentarem dispositivos que utilizam o método do LRET
para avaliar a espasticidade, ainda ndo existe um equipamento dedicado para essa avaliacao,
uma vez que, muitos utilizaram adaptacdes de equipamentos existentes no mercado, como Silva
e colaboradores [9], além de ndo apresentarem os resultados em tempo real. Outra motivacao
desse trabalho ¢ a criagdo de um dispositivo portatil, de baixo custo e que seja totalmente
aplicavel na pratica clinica, visto que, a maioria dos dispositivos desenvolvidos anteriormente

sdo de dificil manuseio.
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2.4. Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) ¢ o estudo clinico da atividade elétrica das fibras musculares,
dos musculos e dos neurdnios motores. Os resultados do EMG podem revelar disfun¢do dos
neurdnios motores, disfun¢do muscular ou problemas na transmissdo do sinal do nervo para o
musculo [54]. O sinal representa as propriedades anatomicas e fisiologicas dos musculos, pode
ser coletado de duas formas: EMG de superficie e EMG intramuscular. O EMG de superficie e
os sinais EMG intramusculares sdo registrados por eletrodos ndo invasivos e eletrodos
invasivos, respectivamente.

Atualmente, os sinais detectados na superficie sao usados preferencialmente para obter
informacgdes sobre o tempo ou a intensidade da ativagao muscular superficial [55]. Por nao
serem invasivos, s3o mais faceis de utilizar e ndo causam desconforto aos pacientes, entretanto,
¢ maior a ocorréncia de interferéncias da atividade de outros musculos, adjacentes aos
analisados. Esse fendmeno ¢ denominado crosstalk, e pode ser reduzido a partir da configuragao
diferencial, na qual sao utilizados dois eletrodos no mesmo musculo com o intuito de amenizar
o ruido em modo comum. Esses eletrodos também podem ser ativos ou passivos, sendo que o
primeiro possui um estagio de pré-amplificacao.

O sinal EMG apresenta grande quantidade de artefatos, provenientes tanto da pele
quanto de ruidos ambientes. A quantidade de tecido entre os musculos que se contraem e os
eletrodos, juntamente com sua espessura, também afetam a amplitude do sinal EMG [56]. Estes
efeitos podem ser parcialmente reduzidos usando filtros e amplificando o sinal. Portanto, o
EMG deve ser processado e analisado para obter as informagdes necessarias.

Virios trabalhos que utilizam a eletromiografia precisam determinar o inicio da
contragdo muscular, chamado de onset. As primeiras técnicas utilizavam inspecdes visuais €
manuais para fazer tal deteccdo, o que aumentava o tempo de processamento € nem sempre
geravam dados confidveis [57]. Desse modo, surgiu a necessidade de desenvolver métodos
computacionais capazes de detectar os onsets musculares [50]. Diversas técnicas tém sido
propostas na literatura [58], [59], no entanto, a maioria utilizam métodos que consideram o sinal
que precede a atividade muscular como ruido, o que inviabiliza sua aplicacao em pacientes que
possuem espasticidade. Desta forma, para uma analise precisa, deve-se buscar uma técnica que

filtre a atividade EMG base, como foi desenvolvido por Andrade e colaboradores [60], [61].
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2.5. Eletrogoniometria

O eletrogonidometro ¢ um dispositivo eletronico que usa sensores de medida angular,
como potenciometros, strain gauges, sensores inerciais €, mais recentemente, sensores
baseados em fibra dptica polimérica (FOP) para registrar tais medi¢des. Os dados dos angulos
sdo essenciais para identificar padrdoes anormais e caracterizar deficiéncias e incapacidades
[62]. Pacientes com deficiéncia, como aqueles que sofrem de hemiparesia, podem apresentar
velocidade e amplitude limitadas em alguns movimentos do corpo. Para tais casos, um
eletrogonidometro ¢ uma ferramenta 1til para medir angulos articulares, como os cotovelos ou
joelhos, para determinar a extensdo da incapacidade.

Os eletrogonidmetros que utilizam potencidmetros sdo os mais utilizados. A resisténcia
elétrica do potencidmetro pode ser usada para determinar o dngulo entre as juntas. Esses tipos
de eletrogonidmetros sdo um tanto volumosos e restringem o movimento do paciente. A
precisdo do instrumento também pode ser comprometida devido a sua incapacidade de
acompanhar alteragdes rapidas no eixo de rotagao da articulagao [63].

Outro eletrogonidmetro que também utiliza sensores resistivos sdo os strain gauges,
também conhecido como eletrogonidmetro flexivel. Possui uma mola que altera sua resisténcia
elétrica proporcionalmente a mudanga de angulo entre os eixos longitudinais dos dois terminais.
Sdo considerados leves, portateis, de facil aplicagdo, ndo restringem os movimentos nem
interferem nas atividades do paciente e se adaptam bem aos diferentes segmentos corporais,
entretanto, apresentam dificuldade de calibragdo e possuem uma vida 1til baixa [64].

Outro tipo de sensor utilizado para esta aplicacao € o sensor IMU (Inertial Measurement
Unit), ele ¢ composto por giroscopios, acelerdmetros e magnetometros. Embora sejam
compactos e leves, apresentam alta sensibilidade as interferéncias magnéticas e podem
apresentar altos erros na medi¢ao do angulo [65], [66]. A técnica de rastreamento de video
também ¢ implementada, entretanto ¢ muito cara [67].

Os sensores de fibra oOptica polimérica (FOP) estdo substituindo os sensores
convencionais devido a vdarias vantagens, sdo compactos, leves, flexiveis, de baixo custo,
imunes a interferéncia eletromagnética [68], além de apresentar alta estabilidade, resisténcia a
impactos e altos limites de deformag¢dao que permitem a fibra para dobrar em angulos com
grande amplitude [69]. Essas vantagens permitem que os sensores FOP mecam a magnitude da
amplitude de movimento das articulagdes humanas, o que foi aplicado na medi¢ao do angulo

do joelho [70] e na medida de angulo articular do cotovelo [71].
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Devido as suas inumeras vantagens, os sensores de FOP vem sendo utilizados para
dispositivos de avaliagdo da espasticidade que utilizam o método LRET. Mcgibbon e
colaboradores [72] exploraram o uso da FOP para essa aplicacao, enfatizando suas vantagens
em relagdo a sensores convencionais. Portanto, esse sensor ¢ considerado bastante promissor
na avaliacdo da espasticidade pelo método LRET, sendo assim, a op¢do de estudo desse

trabalho.
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CAPITULO 3

Materiais e Métodos

Este estudo ¢ composto pelo desenvolvimento de um dispositivo para avaliacdo da
espasticidade - SpES (Spasticity Evaluation System), englobando um hardware e um software.
O equipamento foi registrado pelo Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (INPI) com o
nimero de patente BR1020180134949. O sofiware foi registrado no INPI pelo nimero
BR512018051735-8. O estudo foi aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa, com

Certificado de Apresentagio para Apreciagdo Etica do namero 318.960.

3.1. Questionario

Primeiramente, foi elaborado um questionario com o intuito de conhecer os métodos
empregados pelos profissionais na avaliagdo clinica da espasticidade e entender a real
necessidade do mercado, em relacio a um equipamento que realiza essa medida. Esse
questionario foi difundido pelo Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(CREFITO) de Minas Gerais, por meio da plataforma Google Forms, durante os meses de
janeiro e fevereiro de 2018. O questionario foi respondido por 102 profissionais da satde, entre
eles fisioterapeutas, médicos e terapeutas ocupacionais, que participaram voluntariamente da
pesquisa e concordaram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O objetivo do questionario foi conhecer o publico alvo a partir das seguintes questdes:

¢ Caracteristicas do paciente tratado pelo terapeuta.

% Tipo de avaliagdo utilizada por eles na pratica clinica para mensurar a debilidade do
paciente e sua reabilitacdo

¢ Interesse no acesso a um dispositivo eletromédico que pudesse objetivamente avaliar a
espasticidade.

A ferramenta utilizada para analisar os dados recebidos foi o Excel [73], de modo que,
os resultados foram apresentados em duas formas: estatistica descritiva e tabulagdo cruzada dos

dados.
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3.2. Dispositivo para avaliacdo da espasticidade

O dispositivo desenvolvido foi o SpES (Spasticity Evaluation System) que ¢ um sistema
integrado e portatil composto por um hardware € um software, com o intuito de quantificar a
avaliacdo da espasticidade por meio do método de deteccao do limiar do reflexo de estiramento
tonico (LRET). O hardware ¢ composto por um EMG e um eletrogonidometro, sendo que os
sinais obtidos passam por um condicionamento e sdo digitalizados e processados pelo software
simultaneamente. O diagrama representado na Figura 3 mostra o funcionamento simplificado
do sistema, de modo a obter o valor do LRET em tempo real. O diagrama de blocos do sistema

proposto foi baseado no sistema desenvolvido por Silva et al. [9].

Eletromiégrafo Eletrogoniometro

| |
v

Condicionamento de Sinais

r

Microcontrolador

| .,

Sinal EMG Angulo Articular

Velocidade
angular

, . :

Processamento de Sinais

l

Conjuntode LREDs

¥

LRET

Figura 3: Diagrama de blocos simplificado do sistema desenvolvido. Adaptado de [9].

3.2.1. Hardware

O hardware do dispositivo ¢ composto por um eletromidgrafo em conjunto com um
eletrogoniometro, os quais sdo responsaveis pela captacdo dos sinais EMG e dos sinais de

medida de deslocamento angular, respectivamente, € por um microcontrolador.

30



Eletromioégrafo

O eletromidgrafo foi desenvolvido com o intuito de identificar o inicio da contragao,
onset muscular durante os estiramentos. A aquisi¢cdo do sinal EMG deve seguir os seguintes

passos, como mostra o diagrama de blocos na Figura 4.

An_lp hﬁca_cao e _Gan.ho e Filtragem — | Digitalizagio
diferencial ajustavel

Referéncia

Figura 4: Diagrama de blocos do projeto de um EMG.

Cada estagio foi projetado de acordo com a aplicagdo final. O eletromiografo
desenvolvido contém um canal, que pode ser utilizado em apenas um musculo por vez. A
aquisicdo do sinal muscular foi feita por meio de eletrodos de superficie descartaveis. O
primeiro estagio ¢ a amplificagdo diferencial, a qual € responsavel por eliminar os ruidos
comuns, que estdo presentes nos dois eletrodos. Para isso, foi utilizado um amplificador de
instrumentagdo INA 155, que possui alta razdo de rejeicdo em modo comum (RRMC), 90dB.
Este estagio foi projetado para dar um ganho de 20 vezes no sinal de entrada. Pode ser

visualizado a seguir, na Figura 5.

Figura 5: Circuito de amplificagdo diferencial.
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O segundo estagio ¢ composto por um filtro passivo RC, para eliminar possiveis
componentes de baixa frequéncia, provenientes da pele. Em seguida foi realizada a
amplificacdo do sinal, uma vez que, o sinal muscular detectado na pele possui baixa amplitude,
em torno de 10mVpp, e com o intuito de melhorar a relacdo sinal-ruido. Para esse estagio
utilizou um amplificador MCP601, projetado com ganho ajustavel, de modo que o sinal pode

ser amplificado em 760, 1000 ou 1200 vezes, Figura 6.
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Figura 6: Circuito de amplificagdo com ganho ajustavel.

O terceiro estagio ¢ constituido pela filtragem do sinal EMG. A filtragem ¢ necesséria
para delimitar a banda de frequéncia que o sinal ¢ aquisicionado. O espectro do sinal EMG se
encontra entre 20Hz e 1000Hz, com maior predominancia de sinal de 20Hz a 250Hz. Para esse

estagio, foram projetados um filtro passa alta de 20Hz e um filtro passa baixa de 500Hz, Figura
7.
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Figura 7: Circuito de filtragem do sinal.

Todos os componentes foram soldados na placa, Figura 8. A digitaliza¢ao do sinal foi
realizada utilizando o microprocessador Arduino uno. Essa etapa ¢é responsavel pela
discretiza¢do do sinal EMG analdgico. A resolugdo do microprocessador utilizado € 8 bits e a

taxa de amostragem foi de 2000Hz, obedecendo o teorema de Nyquist [74].

Figura 8: Placa do circuito EMG.

Eletrogoniometro

O eletrogonidmetro desenvolvido é baseado na tecnologia de fibra dptica polimérica
(FOP), esse sensor ¢ composto por dois modulos: o emissor e o receptor de luz. O emissor ¢
um diodo emissor de luz (LED), modelo IF-E96 (Fibra Optica Industrial, Tempe, AZ, EUA),
que tem um comprimento de onda de 660 nm e ¢ alimentado por uma tensdo de 3,3V. Uma
resisténcia de 330Q2 foi utilizada no circuito com a inten¢ao de limitar a corrente no LED. O

modulo receptor € responsavel por capturar a luz da fibra e ¢ composto por um fotodiodo IF-
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D91 (Industrial Fiber Optics, Tempe, AZ, EUA) e um amplificador de transimpedancia com
um ganho ajustavel. A fibra optica utilizada foi do modelo FB140-10 (Fibra Optica Industrial,
Tempe, AZ, EUA) com 160 mm de comprimento, o ntcleo da fibra conduz os sinais opticos e
¢ composto por Polimetil Metacrilato (PMMA), com 980 um de diametro.

O principio da variagdo de intensidade para estimativa de angulo consiste na atenuagdo
da poténcia Optica em proporcao ao angulo de curvatura da fibra, esta atenuacdo ¢ captada pelo
fotodiodo. No entanto, essa atenuagdo ¢ muito baixa, por isso € necessario realizar um corte
lateral na fibra, criando uma zona sensivel, para melhorar sua sensibilidade. O uso desta técnica
permite o controle da sensibilidade através do comprimento e profundidade da zona sensivel,
bem como a rugosidade de sua area de superficie [71]. Com diferentes flexdes, € possivel alterar
o angulo entre a zona sensivel e o raio incidente, alterando assim a leitura do fotodiodo.

A zona sensivel foi criada polindo o material com uma lixa (granulacao 400) conectada
a uma broca, para assegurar uma superficie lisa e continua, desde que os pardmetros sensiveis
do corte podem influenciar a resposta do sensor. O valor do comprimento e profundidade da
zona sensivel foi fixado em 14 mm e 0,6 mm, respectivamente. O corte lateral pode ser mais

bem compreendido na Figura 9.

Figura 9: Sensor de fibra optica com a zona sensivel. O comprimento da fibra 6ptica ¢ dado por
L e o didmetro d. O comprimento da zona sensivel ¢ representado por ¢ e a profundidade do
corte no nucleo da fibra ¢ p.

Com o intuito de isolar o circuito elétrico do paciente, e para melhor fixagdo no membro,
foi criada uma estrutura de pléstico de polidcido lactico (PLA) a partir de impressao 3D. O

eletrogonidometro pode ser visualizado na Figura 10.
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Figura 10: Posicionamento do eletrogonidmetro de fibra 6ptica no brago.

O trabalho realizado por Rezende e colaboradores [71], validou e verificou o
desempenho deste sensor em comparagdo com o sensor mais utilizado para esse fim, o
eletrogonidometro resistivo. Os resultados mostraram que os sensores demonstraram um
comportamento linear, pelo alto indice de correlagdo tanto no teste de bancada (R* = 0,989)
quanto na medida de angulos articulares (R? = 0,987). Além de demonstrar a repetibilidade do

sensor FOP.

3.2.2. Software

O desenvolvimento do software pode ser dividido em duas etapas. A primeira etapa ¢
composta pelo processamento dos sinais EMG e dos sinais de deslocamento angular,
provenientes do hardware, e do calculo do LRET. Enquanto a segunda parte ¢ a interface do
usuario, na qual serdo mostrados a coleta de dados em tempo real e os resultados obtidos para
cada paciente. O software foi desenvolvido utilizando as plataformas Arduino IDE [75], Visual

Studio 2017 [76] e MATLAB R2017a [77].

Processamento dos sinais

Os sinais EMG e angulares sdo coletados e processados com a técnica utilizada por Silva
et al. [9], no entanto, em tempo real. Primeiramente os sinais sdo lidos e digitalizados pelo
microprocessador ATMEL ATMEGA328 presente no Arduino Uno. Esse microprocessador
possui resolugdo de 8 bits e pode operar em até 20MHz de frequéncia. O software inicial foi
desenvolvido no Arduino IDE, na linguagem c++. A frequéncia de amostragem dos dados foi
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de 2000Hz, fator este imprescindivel para a localizagdo correta do angulo da articulagdo no qual
ocorre o reflexo de estiramento.

Por meio de comunicagdo USB, os dados sdo enviados para a plataforma Visual Studio,
que em conjunto com o MatLab realiza todo o processamento dos sinais e o calculo do valor
final do LRET. As etapas de processamento dos sinais sdo [9]:
¢ Amostragem do sinal.
+» Reducao de ruidos e artefatos.
¢ Conversao da escala do sinal angular e calculo da velocidade angular.
¢ Deteccao do onset muscular evocado pelo reflexo de estiramento.
¢ Localizagdo angular do estiramento.
¢ Marcagdo dos pontos LREDs e definicdo do conjunto de coordenadas angulo versus

velocidade.
¢ Célculo da regressao linear sobre os pontos de LRED

¢ Deteccdo do LRET.

Primeiramente ¢ realizada a reducao de ruidos e artefatos dos sinais de coleta angulares,
que tem como objetivo eliminar, principalmente, ruidos de indugdo eletromagnética 60Hz. Em
seguida ¢ feita a conversio da escala dos sinais angulares, uma vez que eles foram
aquisicionados em tensao (volts) e devem ser passados para angulo (graus). Essa conversao foi
realizada apos a calibracdo do sensor de fibra Optica, que foi realizada apenas na primeira
utilizagdo do sensor. Essa calibragdo foi realizada a cada 5 graus, manualmente, e resultou em
uma regressao polinomial de terceira ordem, pela qual obteve-se a seguinte equagao:

y =-7,6308x> + 55,942x* - 168,07x + 212,29

Onde y representa o valor em graus e x o valor em volts. Essa regressdao obteve um
coeficiente de determinagdo (R?*) de 0,9992. Sendo que, para cada fibra ¢ realizada uma
calibracao diferente. Essa conversado ¢ realizada em tempo real, de modo que, a medida que ¢
realizado o deslocamento angular, seus valores sdo plotados na interface do sistema.

Apos obter os valores em graus, € possivel calcular a velocidade angular. O célculo da
velocidade angular ¢ definido pela derivada do sinal angular, em relacdo ao tempo. Essa
derivagao pode ocasionar artefatos no sinal, portanto ele também foi filtrado em uma frequéncia
de corte de 20Hz. Ao final de cada estiramento ¢ plotado o grafico de velocidade angular na

interface do sistema.
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A técnica utilizada para detectar os onsets musculares foi desenvolvida por Andrade et
al. [60], [61]. Essa técnica ¢ baseada na filtragem do sinal com o intuito de otimizar a extracao
dos potenciais de unidades motoras presentes no EMG. O sinal eletromiografico ¢ decomposto
a partir da técnica EMD (Empirical Mode Decomposition), no qual qualquer conjunto de dados
complicado pode ser decomposto de forma adaptavel em um niimero finito e muitas vezes
pequeno de fungdes do modo intrinseco (IMFs). O nome da fung¢do do modo intrinseco ¢
adotado porque esses componentes representam os modos de oscilagdo incorporados nos dados.

Ap0s a filtragem do sinal, ¢ determinado os pontos de inicio da atividade reflexa. Nessa
etapa foi calculado o envelope do sinal EMG, associado a defini¢ao de um limiar de disparo. A
estratégia utilizada paro o célculo da envoltoria do sinal foi a Transformada de Hilbert (TH).
Esse processamento foi realizado utilizando o software MatLab 2017, o qual incorpora todo o
processamento, a filtragem, calculo do envelope do sinal e a deteccdo do onset. Baseado no
limiar do sinal, atribuimos um parametro para um nimero de desvios padrdes da atividade
EMG, os quais foram calculados a partir do sinal de repouso coletado.

Os dados necessarios para implementa¢do do processamento foram, o sinal EMG bruto,
a frequéncia de amostragem, o intervalo de tempo em que estd o sinal de repouso e o limiar
para detecgdo. Como resposta sdo retornados o sinal filtrado e o vetor de limiares, utilizados
como limiar de detec¢do da contracdo. A Figura 11 mostra o sinal bruto coletado e o resultado

do sinal filtrado.

Sinal Eletromiografico bruto Sinal Eletromiografico filtrado
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Figura 11: Sinal eletromiografico bruto e filtrado

Para deteccao do onset muscular, foi utilizado o vetor de limiares retornados a partir do

processamento dos dados. Esse vetor € caracterizado por limiares que sdo definidos a partir das
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zonas de detec¢do de atividade muscular. A atividade EMG detectada ¢ caracterizada por um
vetor que possui elementos diferentes de zero, por outro lado, se ndo houve deteccdo de
atividade os elementos serao iguais a zero. Dessa forma, o inicio da zona de contragao muscular
reflexa ¢ facilmente detectada no vetor de limiares.

O vetor de limiares passa por uma varredura e a primeira posi¢do em que a contracao
foi detectada ¢ marcada como o ponto onde ocorreu o onset muscular. A Figura 12 mostra o
envelope do sinal EMG e o ponto de detec¢ao do onset muscular.

Envelope do sinal eletromiografico Deteccao do onset muscular
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Figura 12: Sinal eletromiografico envelopado e apos detec¢ao do onset muscular.

Ap0s identificar o onset muscular, € necessario avaliar se ele foi valido ou ndo, uma vez
que, pode acontecer da deteccdo ocorrer fora de uma zona de estiramento, devido a artefatos,
ruidos ou possiveis falhas técnicas. Para avaliar se o onset foi detectado durante um estiramento
valido, ¢ necessario avaliar o sinal do eletrogonidmetro, para verificar se o onset ocorreu
durante uma zona de estiramento. Para tanto, foi implementado no software uma varredura,
afim de detectar o valor do angulo em que ¢ detectado o inicio do estiramento, obtendo esse
valor, € possivel comparar o instante de tempo detectado no sinal EMG com o valor do angulo
e a velocidade angular detectados no mesmo instante de tempo, e assim verificar se o onset
ocorreu durante o movimento do membro do paciente. Se o instante de tempo coincidir com o
momento em que o membro do paciente estava com velocidade nula ou o angulo era maior que
120, o estiramento era considerado ndo valido.

A cada estiramento valido a coordenada detectada de angulo por velocidade, em valores
absolutos, era armazenado e plotado na interface, formando o grafico com todos os LREDs

evocados. A partir desses valores, ao encerrar os 30 estiramentos validos, foi calculada a
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regressao linear dos pontos. De modo que o LRET ¢ calculado como o valor do angulo onde a
velocidade angular ¢ nula. Obtendo o valor final e encerrando o processamento dos sinais.
Essa técnica de processamento também foi implementada por Silva et al. [9], no entanto,

nesse trabalho todo o processamento foi realizado em tempo real.

Interface

A interface geral do sistema foi desenvolvida na linguagem C#, utilizando a plataforma
Visual Studio 2017, pode ser visualizada na Figura 13. Ao abrir a interface, ela ¢ composta
pelos botdes de inicio e ajuda, sendo que o botdo para iniciar a coleta fica desabilitado até o
terapeuta realizar o cadastro do paciente e realizar a conexao com o hardware. Dessa forma, o
botdo de inicio € composto pelo cadastro do paciente ¢ pela conexdo com a porta serial, € o
botdo de ajuda tem o intuito de auxiliar o terapeuta na utilizacdo da interface. Também na
interface, € possivel visualizar um feedback visual para o terapeuta, mostrando o movimento
do brago do paciente ¢ um braco modelo, que se movimenta de acordo com as velocidades de
estiramento propostas. O intuito ¢ o terapeuta realizar os estiramentos no membro do paciente

na mesma velocidade em que ¢ mostrado na interface.

LRET

Eletromiografa

Velotidads Angular (5]

Eletrogonibmetro

Anguta °)

Tempo (s)

Velacidade Anquiar Resutados

Ampliide (75|

1 2 3 4 5 Velocidade angular: 50°/s
Termgo (s)

Figura 13: Interface geral do sistema desenvolvido.

A opcao de cadastramento do paciente permite que o terapeuta preencha todas as
informagdes da coleta, e salve os dados de cada paciente em um arquivo, para posterior
consulta. A tela de cadastro do paciente pode ser visualizada na Figura 14. Apds o cadastro do

paciente, o terapeuta pode realizar a conexao com o dispositivo e iniciar a coleta.
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Figura 14: Tela de cadastro de dados do paciente.

Primeiramente, assim que se inicia a coleta, ¢ aberta a interface para coleta de repouso

do EMG, a qual sdo coletados cinco segundos do paciente com o membro totalmente relaxado.

Esse sinal € posteriormente utilizado no processamento dos sinais EMG e na deteccdo do onset

muscular. A interface de repouso pode ser vista na Figura 15. Apos a coleta do EMG em

repouso, pode se iniciar a coleta dos estiramentos.

Ampitde (V)

Eletromiografia de Repouso

Tempo (s)

Figura 15: Interface de coleta do sinal de repouso.
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3.3. Aplicacio do dispositivo na pratica clinica

3.3.1. Detalhamento da amostra

Para este estudo, foram convidados um total de 18 participantes, com sequela
comprovada de AVE. Eles foram recrutados em trés instituicdes, no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU), na Associacao dos Paraplégicos de Uberlandia
(APARU) e no Centro de Exceléncia em Reabilitagdo e Trabalho Orientado de Uberlandia
(CERTO). Todos os pacientes e responsaveis nas instituicdes foram informados a respeito dos
procedimentos realizados e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os
voluntarios responderam uma ficha com os dados gerais, historico da lesdo, tipo de lesdo e lado

afetado.

3.3.2. Critérios de elegibilidade

Como critérios de elegibilidade, os pacientes participantes da pesquisa devem:

¢ Ter sofrido acidente vascular encefalico isquémico ou hemorragico com acometimento
nos hemisférios cerebrais direito ou esquerdo, documentado por tomografia
computadorizada ou ressonincia magnética.

+ Possuir sinais clinicos de hemiparesia ou hemiplegia com comprometimento de membro
superior.

«» Apresentar espasticidade de flexores do cotovelo.

« Nao apresentar acometimentos visuais e auditivos graves.

¢ Nao apresentar outras doengas musculoesqueléticas ou neurodegenerativas associadas.

¢ Nao apresentar déficit cognitivo ou psicomotor.

* Nao fazer uso de medicamentos com influéncia no tonus muscular ou estado de vigilia.

¢ Apresentarem-se clinicamente estaveis.

¢ Ter assinado o termo de consentimento livre e esclarecido.

Devido a falta de dados, e por apresentarem outras sequelas associadas a espasticidade,
cinco pacientes foram excluidos da pesquisa, sendo assim, 13 pacientes foram analisados
efetivamente. As caracteristicas dos pacientes analisados podem ser visualizadas na Tabela 2.
Sendo que a média de idade dos pacientes foi de 57,61 = 7,43 anos e a média do tempo de lesdo

foi 56,23 + 40,16 meses.
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Tabela 2: Caracteristicas dos participantes da pesquisa

Paciente  Sexo Idade Tipodo AVE Tempo de lesdo (meses) Tipo de sequela Lado comprometido
1 F 57 H 36 Hemiparético D
2 F 64 I 5 Hemiplégico E
3 M 60 I 12 Hemiplégico E
4 F 58 I 156 Hemiplégico D
5 M 56 I 12 Hemiparético E
6 M 54 I 24 Hemiparético E
7 M 24 I 24 Hemiparético E
8 M 55 I 36 Hemiplégico D
9 F 70 I 48 Hemiparético E

10 M 52 H 60 Hemiparético D
11 M 71 H 210 Hemiplégico D
12 F 57 I 60 Hemiplégico E
13 M 71 H 48 Hemiplégico E

H: hemorragico; I: isquémico.

3.3.3. Protocolo experimental

Inicialmente foi realizado a avaliagdo clinica da espasticidade pela EMA, realizando a

extensdo passiva do cotovelo até a amplitude permitida, a fim de avaliar a espasticidade do

musculo biceps braquial. Em seguida, o mesmo avaliador realizou a medida do LRET

utilizando o equipamento desenvolvido.

X/
°

X/
°

O protocolo especifico para a avaliagdo foi realizado de acordo com os seguintes passos:

Preparar o dispositivo e o software para a coleta.

Primeiramente o paciente deve ser posicionado sentado confortavelmente em uma

cadeira, mantendo o brago comprometido relaxado e em uma posi¢cdo confortavel e

neutra.

O terapeuta deve avaliar o paciente pela EMA.

Abrir o software e realizar o cadastro do paciente, colocando todos os dados necessarios.

Preparar a superficie onde serdo colocados os eletrodos de EMG e posiciona-los no

biceps braquial, e o eletrodo de referéncia posicionado no cotovelo, ambos de acordo

com a recomendagdo SENIAM (Surface EMG for Non-Invasive Assessment of

Muscles).
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¢+ Posicionar o eletrogonidmetro no cotovelo de acordo com a Figura 16.

Figura 16: Posicionamento do eletrogoniometro e dos eletrodos de EMG no brago do paciente.

+ Instruir o paciente para manter o brago relaxado durante todo o procedimento, sem
realizar contragdes voluntarias.

+ Iniciar a coleta no sofiware. Realizar os movimentos de extensao do membro de acordo
com as velocidades determinadas na interface, por meio do feedback visual, Figura 17.

Ao final devem ser realizados 30 estiramentos validos.

Figura 17: Terapeuta realizando os estiramentos.

As velocidades de estiramento foram determinadas no software em modo crescente, de

acordo com o protocolo definido por Marques et al. [ 78], e eram mostradas para o terapeuta na
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interface de coleta. Para facilitar a coleta de dados na velocidade certa, foi desenvolvido um
feedback visual, o qual apresentavam a imagem de dois bracos. Um deles, denominado brago
modelo, seguia o padrdo das velocidades pré-determinadas, enquanto o outro seguia a
velocidade realizada pelo terapeuta em tempo real. Dessa forma, o fisioterapeuta deveria seguir
a velocidade do brago modelo, 50°/s, 80°/s, 110°/s, 140°/s, 170°/s e 200°/s, facilitando assim o
feedback visual e aumentando a confiabilidade do sistema. A Figura 18 mostra como a interface

apresenta esse feedback visual.

Velocidade Angular: 200°/s

Figura 18: Feedback visual de velocidades de estiramento.

3.3.4. Analise dos dados

Ap0s a coleta, os dados foram armazenados em um arquivo no formato .txt, o qual era
composto pelos dados de cadastro do paciente, os dados de velocidade e angulo dos LREDs e
o resultado do LRET com seu valor, a equagdo da reta e o coeficiente de determinagdo (R?).
Além disso, a correlagdo do LRET com a EMA foi calculada a partir da correlagdo de
Spearman, utilizando o software R [79], para isso os valores referentes a escala 1+, foram
considerados 1,5. A correlagdo de Spearman tem variag@o entre -1 e 1, na qual quanto mais
perto dos extremos melhor a associacdo entre as varidveis. Uma correlacdao forte apresenta
resultados entre 0,7 e 1, ¢ considerada moderada se o valor estiver entre 0,4 e 0,69, por fim serd

considerada correlagdo fraca se o valor estiver entre 0,1 ¢ 0,39.
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Retirada de pontos discrepantes

Foram observados alguns pontos de LRED fora da conformidade fisiologica [13],
portanto considerados pontos falsos. Esses pontos foram excluidos da coleta, manualmente, de
acordo com os seguintes parametros:

% Os pontos cuja atividade muscular foi detectada com velocidades inferiores a 2°/s.
¢+ Os pontos cuja atividade detectada ocorreu a menos de 5° do ponto inicial com uma

velocidade angular inferior a 100°/s.
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CAPITULO 4

Resultados

4.1. Questionario

Entre os 102 profissionais que responderam ao questionario, observou-se que 80,8%
deles atenderam pacientes com espasticidade. A maioria desses pacientes apresentam
espasticidade como efeito colateral de: acidente vascular cerebral (64,3%), paralisia cerebral
(38,09%), traumatismo cranioencefalico (22,61%), a maioria dos terapeutas atendem mais de
uma patologia. Quanto aos métodos de avaliacdo da espasticidade, a maioria dos terapeutas
utilizam na pratica clinica a Escala de Ashworth (24,5%), a Escala de Ashworth Modificada
(10,78%) e avaliagdes clinicas (12,74%), e os profissionais que ndo tratavam pessoas com
espasticidade ndo conhecem nenhum método.

Em relagdo a percep¢ao dos terapeutas sobre os métodos utilizados para avaliacao da
espasticidade, foi questionado se eles consideravam esses métodos dependentes ou ndo de sua
pericia, 87,5% deles responderam afirmativamente, e até mesmo os terapeutas que nao tratam
a espasticidade tém essa percep¢do. Também foi questionado se eles estariam interessados em
ter acesso a uma metodologia que usa equipamentos para avaliar a espasticidade, 92,3% dos
terapeutas responderam que estdo interessados.

Os dados também foram analisados através de tabulagdes cruzadas para ver se havia
uma relacdo entre as respostas dos participantes a algumas perguntas. Na Tabela 3, pode se
observar a relagdo entre os terapeutas que tratam pacientes com espasticidade e se estariam

interessados em adquirir equipamentos que pudessem realizar essa avaliagao.

Tabela 3: Tratam pessoas com espasticidade X Interesse em equipamentos para avaliar a
espasticidade.

Interesse em um equipamento
Nao Sim Total
Nao 4 15 19
Sim 4 79 83
Total 8 94 102

Tratam pessoas com espasticidade
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Nesta tabela, de 83 terapeutas que tratam pacientes com espasticidade, 79 estariam
interessados em usar um equipamento para avaliagdo, enquanto dos 19 terapeutas que ndo
atendem esses pacientes, 15 disseram que estariam interessados em um equipamento que
avaliaria espasticidade na pratica clinica, portanto, um total de 94 profissionais teria esse
interesse, correspondendo a 92,16% da amostra total.

Outra relacdo analisada foi entre o método utilizado para avaliar a espasticidade e a
percepgao que eles tem em relagdo aos métodos dependerem de sua experiéncia, € se isso
influencia seu interesse em adquirir um equipamento dedicado a avaliagao da espasticidade, os

resultados sdo mostrados na Tabela 4.

Tabela 4: Método utilizado depende da expertise X Interesse em equipamentos para avaliar a
espasticidade.

Interesse em um equipamento
Nao Sim Total
Niao 3 5 8
Sim 10 84 94
Total 13 89 102

Métodos dependem da expertise

Sobre a subjetividade do método utilizado, 94 terapeutas responderam que o método
utilizado por eles ¢ dependente de sua expertise, e 84 deles estdo interessados em adquirir um
instrumento para avaliar a espasticidade. Enquanto 10 terapeutas, mesmo reconhecendo que o
método usado por eles pode ndo ser o mais preciso, ainda ndo tem interesse em adquirir o

equipamento.

4.2. Dispositivo para avaliacao da espasticidade

O dispositivo desenvolvido foi denominado de SpEs (Spasticity Evaluation System), ou
sistema para avaliacdo da espasticidade. Ele ¢ composto pelo eletromidgrafo, pelo
eletrogoniémetro e pelo software. E um dispositivo portatil e de facil manuseio, além de
apresentar uma interface intuitiva e os resultados em tempo real, também ¢ um dispositivo de

baixo custo. O equipamento desenvolvido pode ser visualizado na Figura 19.
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Figura 19: Dispositivo para avalia¢do da espasticidade.

Os estiramentos que foram detectados como nao validos ndo foram considerados ao
final da coleta, sendo que era exibido para o terapeuta um aviso para executar novamente. Como

pode ser visto na Figura 20.

(3 Info >

Estiramento nao valido!

Figura 20: Aviso de estiramento ndo valido.

A Figura 21 mostra os graficos obtidos ao final de um estiramento, onde ¢ possivel
visualizar o sinal EMG, a variagdo do angulo articular e a velocidade angular calculada, todos
em tempo real. Ao final de cada estiramento o onset muscular ¢ calculado e mostrado nos
graficos, no instante de tempo em que ocorreu, pontos vermelhos nos graficos. E possivel
observar pela respectiva Figura que o método para deteccdo do onset muscular apresentou um
bom desempenho, detectando sempre o inicio da contracdo muscular.
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Figura 21: Sinal de EMG, angulo articular e velocidade angular para um estiramento, com
deteccao do onset muscular.

A partir dos pontos marcados nos graficos de inicio da contracdo muscular em resposta
ao reflexo de estiramento, as coordenadas de angulo por velocidade angular sdo armazenadas e
a interface do software apresenta os pontos de LRED detectados para cada estiramento valido
em tempo real. Em seguida, quando se obtém todos os pontos de LREDs, trinta estiramentos
validos, ¢ tracado a reta de regressao linear, desse modo ¢ calculado o valor do LRET e o valor

do coeficiente de determinagdo da reta, Figura 22.

49



320

240

160

Velocidade Angular (°/s)

80+

LRET

* |RED = Regressdo ® |RET

Resultados

LRET: 5,588°

R*:0,9574

Equacéao da reta:4,97"x + -27,76

Tempo de coleta:00:04:52.44

Angulo ()
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Ao final da coleta, apds os 30 estiramentos validos, ¢ fornecido os graficos com os sinais

processados, o valor final do LRET, a equacao da reta e o coeficiente de determinagao. Também

¢ apresentado na interface o tempo total de coleta, como pode ser visto na Figura 23. Facilitando

dessa forma a percepg¢ao dos resultados para o terapeuta e o paciente.
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Figura 23: Visualizacdo da interface no final da coleta.
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A

Tabela 5 apresenta os resultados da avaliagcdo dos 13 pacientes analisados, incluindo a

avaliacdo da espasticidade por meio da aplicacdo da EMA, os valores de LRET e o coeficiente

de determinacao da regressao linear dos pontos de LRED.

Tabela 5: Resultados da avaliagdo de cada paciente.

Paciente R? LRET EMA
1 0,9574 5,58° 1+
2 0,8904 2,50° 0
3 0,8877 78,10° 2
4 0,8815 40,47° 1+
5 0,8124 10,66° 1
6 0,7926 29,77° 1
7 0,6929 97,55° 3
8 0,6134 90,55° 2
9 0,6955 13,54° 1
10 0,522 107,33° 2
11 0,5124 80,91° 2
12 0,5057 48,82° 1+
13 0,5052 68,83° 1+

R2: Coeficiente de determinagdo; LRET: Limiar do Reflexo de Estiramento Tonico; EMA: Escala Modificada de Ashworth.

A correlagdo de Spearman entre os valores do LRET e da EMA foi de 0,8925 sendo,

portanto, considerada uma correlacao forte.

Foram selecionados seis pacientes para melhor visualizagdo dos resultados, de modo

que, ¢ possivel observar que o equipamento foi capaz de medir diferentes niveis de

espasticidade, desde um grau de espasticidade leve a um grau elevado. Os graficos abaixo,

Figura 24, correspondem aos resultados das coordenadas de angulo versus velocidade angular,

para esses seis pacientes. E possivel visualizar os pontos de LREDs capturados em diferentes

velocidades, definindo a reta de regressdo linear. De modo que, o valor estimado para o LRET

representa o dngulo em que a velocidade € zero. Nos graficos também ¢ possivel identificar o

valor do coeficiente de determinacao da reta (R?).
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Figura 24: Gréficos dos resultados do LRET para seis participantes.
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CAPITULO 5

Discussao

Considerando a quantidade de pessoas afetadas pelo AVE que apresentam a sequela de
espasticidade, fica evidente que a falta de um método quantitativo para avaliagdo desse
disturbio, prejudica o tratamento delas, na medida que falha ao direcionar o terapeuta na busca
da melhor terapéutica, demonstrando assim, a importancia dessa avaliacao para a reabilitagdo
destas pessoas. Neste sentido, este estudo propde um equipamento dedicado, portatil e de baixo
custo para a avaliagdo quantitativa e objetiva da espasticidade por meio do método Limiar do
Reflexo de Estiramento Tonico (LRET). Os resultados mostraram que foi possivel desenvolver
um equipamento vidvel para a avaliagdo objetiva da espasticidade na pratica clinica.

O questionario desenvolvido nesse estudo teve como objetivo conhecer a necessidade
de um equipamento para avaliar a espasticidade na pratica clinica. Como o questionario
proposto foi disseminado sem restricdes para fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e
médicos, foi possivel observar que a maioria dos profissionais que responderam tratam
pacientes com espasticidade, este fato pode ser explicado pelo nimero de pessoas afetadas no
Brasil € no mundo [19], e também pela alta busca por reabilitacdo, uma vez que a espasticidade
afeta a qualidade de vida, ocasionando a redu¢do da capacidade de realizar atividades de vida
diaria [80]. Ward et al. também relatou que 89% dos pacientes relataram incapacidade total ou
parcial no trabalho e descreveu que o desenvolvimento e a evolugdo da espasticidade em
pacientes pos-AVE podem ser reduzidos e evitados por meio de intervencdes precoces [81].

Nesse contexto, muitos estudos tém proposto dispositivos para a avaliagdo quantitativa
da espasticidade, por meio de diferentes métodos de detec¢ao. O método do LRET foi escolhido
para essa pesquisa por estar em conformidade com a definicao da espasticidade por Lance [3],
a qual ¢ a mais aceita atualmente, e ¢ definida como uma sindrome do neurdnio motor superior
caracterizada por seu aumento ser dependente da velocidade. Desse modo, o principal
componente de medida da espasticidade seria o limiar de excitabilidade do reflexo de
estiramento, sendo que diferentes velocidades provocam diferentes reflexos de estiramento
dinamicos [13].

Viérios estudos prévios relataram a eficiéncia do método LRET para a avaliacdo da
espasticidade devido a sua confiabilidade [5], [7], [9], [13]. Desse modo, houve um crescimento
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na busca pelo desenvolvimento de equipamentos portateis e acessiveis, que utilizam esse
método para realizar essa avaliagdo. Portanto, o objetivo desse estudo foi desenvolver um
equipamento que fosse mais eficiente, com técnicas de processamento mais confidveis e
possuisse um baixo custo quando comparado com os existentes. Assim como os trabalhos
anteriores, o dispositivo desenvolvido utilizou os sinais EMG e angulares para a deteccdo do
LRET.

O equipamento desenvolvido possui um hardware e um software para aquisicdo e
processamento dos dados obtidos nas coletas. O hardware ¢ composto por um canal de
eletromiografia e um eletrogoniometro de fibra Optica plastica. Apesar de outros trabalhos
também apresentarem metodologia semelhante [5], [13], [51], o diferencial se encontra na
portabilidade e no baixo custo do equipamento desenvolvido, além do facil manuseio e
implementagao em clinicas de reabilitagdo ¢ at¢é mesmo nas casas dos pacientes (que tem
atendimento domiciliar). Silva et al. [9] prop6s um sistema para a avaliacdo da espasticidade
pelo método LRET, no entanto, o equipamento utilizado foi uma adaptagdo de um
eletromiografo e um eletrogoniometro comerciais, que devido ao alto custo de aquisicao,
dificulta o acesso ao equipamento, por parte dos terapeutas.

O eletrogoniometro desenvolvido utilizou a tecnologia de fibra optica, que tem sido
bastante difundida na avaliagdo de angulos articulares [71]. E um diferencial na avaliag¢io da
espasticidade e suas principais vantagens sdo apresentar uma tecnologia de baixo custo,
confiavel, facilmente implementavel e adaptavel em qualquer membro. A maioria dos estudos
anteriores utilizaram eletrogoniometros resistivos, que apresentam um grande volume no
membro acometido do paciente e muitas vezes causam desconforto no momento dos
estiramentos. Por outro lado, o gonidmetro desenvolvido ficou compacto e confortavel no braco
dos pacientes.

O equipamento proposto por Mcgibbon e colaboradores [72] também utilizou os sinais
EMG e angulares na determinagdo da espasticidade. Assim como o trabalho atual, também foi
utilizado um sensor de fibra optica na medida dos angulos articulares. No entanto, o0 método
aplicado para deteccdo do onset muscular e processamento do sinal EMG foram realizados
utilizando um modelo de predi¢do. Além de ndo apresentar uma interface intuitiva para o
terapeuta na realizacao dos estiramentos passivos, também nao levou em consideragao o fator
da espasticidade ser dependente da velocidade.

Em relagdo a implementag¢do do processamento de deteccdo do onset muscular, e da

deteccdo do LRET, a técnica implementada foi a mesma utilizada por Silva et al. [9], com a
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diferenca de que todo o processamento ¢ realizado em tempo real e os resultados sdo mostrados
imediatamente na interface do sistema. Tais caracteristicas facilitam a analise do terapeuta e
também proporcionam o feedback imediato dos resultados para o paciente. A técnica
desenvolvida por Hu et al. também foi similar [82], no entanto, ele apresentou apenas um estudo
preliminar e utilizou um método de detec¢ao apenas dos reflexos dinamicos, ndo obtendo o
valor do LRET. Neste trabalho foi implementado um sistema de processamento baseado na
técnica de Andrade et al. [60], [61]. A detec¢ao dos onsets musculares ocorreu de maneira
satisfatoria, para isso foi utilizado um sinal de referéncia, em que o paciente estava em repouso,
esse sinal foi coletado no intervalo de cinco segundos. Desse modo foi possivel distinguir o
sinal EMG com atividade muscular, distinguindo do sinal de repouso muscular, sendo possivel
detectar o inicio de cada contragdo. Foram coletados cinco segundos de repouso, para ter um
tempo suficiente em que poderiam ocorrer mudangas na interface entre pele e eletrodo.

Além do sistema de deteccdo dos omsets musculares, foram implementados alguns
parametros para verificar se os estiramentos tinham sido validos ou ndo, afim de evitar que
possiveis interferéncias na detecg¢ao correta dos estiramentos musculares, fator essencial para o
calculo correto do valor do LRET. Para isso, os valores de detec¢ao do onset no sinal EMG
foram comparados, por meio do instante de tempo em que ocorreu, com 0s sinais angulares, a
fim de detectar se os estiramentos e as contragdes musculares estavam realmente acontecendo.
Outro parametro definido foi se o valor da velocidade e o valor do angulo detectado estavam
dentro da faixa biomecanica. Assim, a partir dessas andlises, foram considerados como nao
validos os estiramentos que ndo atendiam a esses requisitos, os outros trabalhos nao realizaram
essa exclusdo de estiramentos em tempo real. Entretanto, mesmo com as implementacdes
citadas acima, ainda houve identificacio de pontos que ndo estavam dentro do esperado,
passaram por analise posterior e exclusdo de pontos mal detectados, assim como foi realizado
no trabalho de Marques et al. [5].

Outro grande diferencial desse trabalho foi a interface desenvolvida, que continha um
feedback visual em tempo real para o terapeuta. Como a realizagdo do movimento passivo foi
realizada de maneira manual, ¢ dificil garantir que o terapeuta esta realizando o estiramento na
velocidade adequada. Neste contexto, a fim de minimizar essa questdo, foi desenvolvido um
meio visual para o terapeuta realizar os estiramentos na velocidade certa, sendo que ele deveria
seguir o modelo demonstrado na interface. As velocidades utilizadas foram 50°/s, 80°/s, 110°/s,
140°/s, 170°/s e 200°/s, sendo que elas alteravam de modo crescente e foram realizados 5

estiramentos validos para cada velocidade. A medida que eram detectados os estiramentos, o
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software atualizava automaticamente para a nova velocidade, alertando o terapeuta por meio da
interface. Alguns trabalhos utilizaram feedback auditivo [7], [13], no entanto, foi relatado que
em alguns casos os pacientes anteciparam o estiramento baseado no som que era emitido. Silva
et al. [9] realizou um treinamento prévio das velocidades com os terapeutas, entretanto, relatou
a dificuldade em corresponder as faixas de velocidade pré-determinadas, ressaltando a
importancia de um feedback para o terapeuta avaliar se a velocidade de estiramento esta sendo
realizada de maneira eficiente.

Ao analisar os dados obtidos ap6s a utilizagdo do equipamento desenvolvido na pratica
clinica, pode-se observar que todas as coletas apresentaram um comportamento linear das
coordenadas de angulo por velocidade. De modo que, quanto maior a velocidade de
estiramento, maior ¢ o angulo de resposta muscular, em conformidade com a definicdo da
espasticidade por Lance [40]. Foi obtido um alto coeficiente de determinagdo quando
comparado com outros trabalhos, demonstrando que os valores detectados de LREDs
apresentaram um comportamento quase linear. Os dados de alguns pacientes apresentaram R?
mais baixo, como os casos em que seu resultado ficou em torno de 0,5, uma das possiveis causas
desses valores pode ser a tensao do paciente no momento da coleta, apresentando uma relagao
sinal ruido baixa, afetando diretamente no processamento dos sinais e piorando a detec¢do dos
onsets musculares, como foi descrito por Silva et al. [9].

Analisando os resultados, também ¢ possivel visualizar nos graficos que o dispositivo
conseguiu mensurar diferentes niveis de espasticidade. Desde pessoas que possuiam um grau
muito baixo, como foi o exemplo da paciente 2, até pacientes com uma disfun¢do mais grave,
como foi a detectada no paciente 10. Além disso, conseguiu classificar melhor os niveis de cada
paciente, uma vez que, pacientes que apresentavam o mesmo escore na EMA apresentaram
graus diferentes de espasticidade, pelo método LRET. A avaliagdo mais discrepante foram as
dos pacientes 1 e 13, em que os dois foram avaliados como 1+, na EMA, e seus valores de
LRET foram 5,58° e 68,83°, respectivamente. Os trabalhos citados anteriormente também
apresentaram resultados semelhantes.

Os resultados obtidos na avalicdo dos pacientes com o equipamento foram
correlacionados com a avaliagdo mais utilizada na pratica clinica, a Escala Modificada de
Ashworth. Os dados obtidos apresentaram uma correlagdo positiva e forte entre as duas
avaliagoes (0,8925), outros estudos também apresentaram esse resultado, como Ang et al. [53],

que apresentou uma correlagdo de 0,807 entre as duas medidas, quando aplicado o protocolo
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no biceps braquial. Isso ndo € uma surpresa, porque tanto o dispositivo quanto o terapeuta estao
tentando identificar o momento em que a resisténcia involuntéria se instala.

A simplicidade na Escala Ashworth Modificada ¢ a razdo de sua popularidade e, ao
mesmo tempo, também seu atributo mais criticado [31], [45]. Em particular, ndo ¢ facil
identificar diferencas significativas entre os escores 1, 1+ e 2. Desse modo, se a reabilitacdo do
paciente for definida de acordo com a gravidade de sua espasticidade, obtido com base nas
avaliagoes, a falta de distingdes sutis na pontuacdo da EMA representa um problema [39]. Um
exemplo seria a paciente 2, que na EMA apresentou espasticidade no nivel 0, e na detec¢cao do
LRET foi obtido 2,50°. Portanto, o equipamento desenvolvido pode ser usado nesses casos para

diferenciar o nivel de gravidade da espasticidade entre os pacientes com melhor precisio.
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CAPITULO 6

Conclusao

A avaliagdo da espasticidade ¢ de grande interesse na pratica clinica, uma vez que, uma
medida confiavel e que traga informagdes relevantes a respeito do quadro clinico do paciente ¢
importante para o acompanhamento de sua evolu¢do. H4 uma grande necessidade de
implementagdo de um dispositivo totalmente dedicado para a avaliacdo da espasticidade na
pratica clinica, que possua um baixo custo, que seja intuitivo e facilmente aplicavel.

Nesse sentido, foi desenvolvido um equipamento para a avaliagdao da espasticidade de
forma quantitativa e confiavel, por meio do método do limiar do reflexo de estiramento tonico
(LRET). O sistema atua em tempo real, proporcionando um feedback visual para o terapeuta e
para o paciente. A deteccdo e as técnicas de processamento dos sinais apresentaram resultados
satisfatorios. Por tudo isso, o equipamento se mostrou uma medida viavel para quantificagao
da espasticidade na pratica clinica.

O sistema foi utilizado na pratica clinica, como instrumento para a avaliagdo da
espasticidade no musculo biceps braquial. Apresentou resultados favoraveis,
independentemente do nivel de espasticidade, da idade do paciente e do tempo de lesdo. No
entanto, ¢ necessaria a sua aplicagdo em um maior nimero de pacientes para comprovar sua

repetibilidade intra e inter terapeutas.

6.1. Limitacoes do estudo

As limitagdes desse estudo compreendem principalmente: (1) a eventual nao
repetibilidade na deteccdo do LRET pelo dispositivo concebido, quando utilizado pelo mesmo
avaliador e/ou por avaliadores diferentes; (2) aplicagdo em um nimero reduzido de pacientes;
(3) auséncia de uma tela no software para facilitar a calibracdo do eletrogoniometro de fibra
optica; (4) caréncia de outra forma de avaliacdo quantitativa da espasticidade para efeitos de

compara¢do com o dispositivo proposto.
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6.2. Trabalhos futuros

Apesar dos avangos obtidos nesse estudo, no intuito de aprimorar ainda mais o prototipo
desenvolvido sugere-se alguns pontos a serem trabalhados para superar suas limitagdes:

X/

¢ Melhorar feedback para validagdo do estiramento para cada velocidade determinada.

¢ Validar o dispositivo a partir da repetibilidade com o mesmo avaliador e entre
avaliadores.

¢ Refinar a técnica para obtenc¢ao do onset, buscando maior robustez do método.

¢ Aprimorar os critérios de exclusdo de pontos discrepantes no software.

¢ Desenvolver um eletrogonidmetro capaz de transmitir os dados coletados sem fio,
facilitando assim a sua fixagao no membro do paciente.

¢ Criar uma tela auxiliar para calibracdo do eletrogoniometro acessivel na propria
interface do software.

«» Aplicar o sistema para avaliacao da espasticidade em um niimero maior de pacientes e
investigar sua eficiéncia em pacientes com outras doengas, como paralisia cerebral.

¢ Fazer ensaios do equipamento para obter seus parametros de funcionamento

(repetibilidade, exatiddo, precisdo, entre outros).

6.3. Producoes cientificas

Trabalhos publicados em periddicos

A. Rezende, C. Alves, 1. Marques, M. A. Silva, and E. Naves, “Polymer Optical Fiber
Goniometer: A New Portable, Low Cost and Reliable Sensor for Joint Analysis,” Sensors, Vol
18, Iss 12, p 4293, no. 12, p. 4293, 2018.

Deposito de patente
A. Rezende, C. Alves, 1. Marques, ¢ E. Naves, “Dispositivo para Avaliacao da Espasticidade
baseado no método LRET,” INPI — Instituto Nacional de Propriedade Intelectual,
BR1020180134949.

Registro de software

A. Rezende, C. Alves, 1. Marques, ¢ E. Naves, “Spes — Spasticity Evaluation System,” INPI —
Instituto Nacional de Propriedade Intelectual, BR512018051735-8.
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Trabalhos publicados em anais de congressos

C. M. Alves, A. R. Rezende, A. M. Freitas, and A. B. Soares, “Decodificacao Da Atividade
Cortical De Estimulos Auditivos Espacialmente Distribuidos Em Single Trial,” An. do V Congr.
Bras. Eletromiografia e Cinesiologia e X Simposio Eng. Biomédica, pp. 349-352, 2018.

A. R.Rezende, C. M. Alves, E. L. M. Naves, M. F. G. Coelho, and V. L. Gongalves, “Controle
De Um Teclado Virtual Por Meio De Comandos Musculares Faciais,” An. do V Congr. Bras.
Eletromiografia e Cinesiologia e X Simposio Eng. Biomédica, pp. 342-345, 2018.

C. M. Alves et al., “Alteragcdes Musculares Na Marcha Pds Cirurgia Para Sutura De Lesdo
Meniscal Do Tipo ‘Al¢a De Balde’: Um Estudo Piloto,” An. do 6° Encontro Nacional de

Biomécanica, 2018.

C. M. Alves et al., “Efeitos da Artroplastia de Quadril na For¢a de Reagdo do Solo Durante a

Caminhada: Um Estudo Piloto,” An. do 6° Encontro Nacional de Biomécanica, 2018.

Trabalhos aceitos em anais de congressos
C. M. Alves, E. M. Santana, and E. L. M. Naves, “Influence of visual and proprioceptive
systems in the postural balance of Young adults,” An. do XXVI Congr. Bras. Engenharia

Biomédica.

A. R. Rezende, C. M. Alves, A. M. Freitas and A. B. Soares, “Classification of cortical
signals of spatially distributed auditory stimuli,” An. do XXVI Congr. Bras. Engenharia

Biomédica.

L. R. Borges, C. M. Alves, A. R. Rezende, E. P. Zambalde and E. L. M. Naves, “Analysis of
complementary colors through brain response and human perception,” An. do XXVI Congr.

Bras. Engenharia Biomédica.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Desenvolvimento e
aplicacdo de um equipamento para avaliacio da espasticidade pelo método limiar do
reflexo de estiramento tonico”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Eduardo Lazaro
Martins Naves e Camille Marques Alves.

Nesta pesquisa nds estamos buscando avaliar, com um dispositivo, membros superiores
acometidos em pacientes pos-AVE.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pelos pesquisadores Camille
Marques Alves e Eduardo Lazaro Martins Naves, antes do inicio da pesquisa, no momento de
acesso ao paciente € somente apds a assinatura de consentimento do mesmo, comegara a coleta
de dados.

Na sua participagdo, vocé devera relaxar os musculos e o terapeuta ira realizar movimentos
passivos com o membro superior acometido. Em nenhum momento vocé sera identificado. Os
resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada. Vocé
ndo terd nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. Os riscos consistem
em alguma alergia ao utilizar eletrodos descartaveis para a coleta de dados. Os beneficios serdo
promover uma avaliacdo mais efetiva, a fim de melhorar a reabilitagdo do membro acometido.
Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo
ou coacao. Até o momento da divulgacao dos resultados, vocé também ¢ livre para solicitar a
retirada dos seus dados da pesquisa. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido ficara com voce.

Em caso de qualquer duvida ou reclamacao a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em
contato com: Eduardo Lazaro Martins Naves (34) 3239-4769 ou Camille Marques Alves (34)
32394243, Vocé podera também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa
com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de
Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Monica — Uberlandia/MG, 38408-100;
telefone: 34-3239-4131.

Uberlandia, ....... de ..o, de 2018

Eduardo Lazaro Martins Naves

Camille Marques Alves

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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