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Resumo

espasticidade é uma desordem motora que afeta milhdes de pessoas no

mundo, é considerada uma sequela importante, pois resulta em diversos

danos as pessoas acometidas por este distarbio. Este distdrbio motor é
caracterizado pelo aumento, dependente da velocidade, do reflexo de estiramento tonico com
exacerbacdo dos reflexos tendinosos, resultantes da hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento. Sua avaliacdo clinica é de grande importancia para todos que estdo envolvidos no
processo de reabilitacdo, porém, ainda ndo existem medidas clinicas padronizadas para
avaliagdo da espasticidade. Assim, nota-se um grande interesse em buscar alternativas de
avaliacdo objetiva do distirbio, como o desenvolvimento de sistemas de avaliacdo baseados
na deteccdo do Limiar do Reflexo de Estiramento Ténico (LRET). Esta medida é representada
pelo angulo articular em que os motoneurdnios e os respectivos musculos da articulacdo séo
recrutados, sendo estimada indiretamente pelos valores dos Limiares do Reflexo de
Estiramento Dindmico (LREDs), quando a velocidade €é igual a zero. Assim, o objetivo deste
trabalho foi avaliar a espasticidade de maneira quantitativa em tempo real. Para tanto, foram
adotadas trés formas de variacdo da velocidade de estiramento: crescente, decrescente e
randomizada, no intuito de verificar a influéncia de cada uma delas na avaliacdo da
espasticidade por meio do LRET. Os resultados da pesquisa confirmaram que a avaliacao pelo
LRET pode ser um método eficiente para quantificacdo do disturbio. Também mostraram que
existem diferencas estatisticamente significativas entre as metodologias de avaliacdo do
disturbio (crescente e decrescente), com valor de p=0,04504. Desta forma, ha4 maior eficacia
para o conjunto de avaliagdes correspondentes a velocidade crescente de modo geral. Porém
ha necessidade de analisar mais detalhadamente caracteristicas como o tipo do AVE e lado de
acometimento para entender qual metodologia de aplicacdo da velocidade se adequara melhor
as caracteristicas individuais. Além disso, foi demonstrado mais uma vez, que a avaliacdo da
espasticidade pela Escala Modificada de Ashworth pode ndo ser o parametro que melhor

avalia o distlrbio.



Palavras-chaves: Espasticidade, Reflexo de Estiramento, Velocidade de Estiramento,
Avaliacdo Quantitativa.
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Abstract

pasticity is a motor disorder that affects millions of people worldwide, it is

considered an important sequel, since it results in damage to many people

affected by this disorder. This disorder is characterized by motor-dependent
increase speed, the tonic stretch reflex with exacerbation tendon, reflexes resulting from
hyperexcitability of the stretch reflex. Their clinical evaluation is of great importance to all
who are involved in the rehabilitation process, however, there are still no standard for
evaluating clinical measures of spasticity. Thus, there has been a great interest in finding
alternative objective assessment of disturbance, such as the development of evaluation
systems based on detection of the tonic stretch reflex threshold tonic (TSRT). This measure is
represented by the joint angle at which motoneurons and their muscles are recruited
articulation, estimated indirectly by the values of the thresholds of the Dynamic Stretch
Reflex (TSRT), when the velocity is equal to zero. The objective of this study was to evaluate
spasticity quantitatively in real time. For this, three forms of velocity of stretch were adopted:
increasing, decreasing and random, in order to examine the influence of each on the
assessment of spasticity through TSRT. The results of the study confirmed that the evaluation
TRRT can be an efficient method for quantification of the disturbance. Also showed that there
are statistically significant differences between the disorder assessment methodologies (up
and down), with p = 0.04504. Thus, there is greater efficiency for the set of corresponding
measurements at increasing speed in general. But no need to further analyze characteristics
such as the type of stroke and side involvement to understand what speed application
methodology will suit best to the individual characteristics. Furthermore, it was demonstrated
once more that the assessment of spasticity by Modified Ashworth scale may not be the

parameter that best evaluates the disorder.

Keywords: Spasticity, Tonic Stretch, Stretch Speed, Quantitative Evaluation.
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Capitulo

Introducao e Justificativa

acidente vascular encefalico é definido pela Organizacdo Mundial de

Satde como “desenvolvimento rapido de sinais clinicos de disturbios focais

(ou globais) da fungdo cerebral, com sintomas que perduram por um
periodo superior a 24 horas ou conduzem a morte, sem outra causa aparente que a de origem
vascular.” De acordo com a OMS, em 2004 no Brasil o Acidente Vascular Encefalico (AVE)
foi a causa de 8,8% das motes dentre os homens e 11,7% das mortes dentre as mulheres,
totalizando 129.249 mortes por ano, entretanto, dados atuais divulgados pelo Ministério da
Saude, mostram que este numero vem reduzindo anualmente cerca de 68.000 por ano, porém
0 AVE ainda é a maior causa de mortalidade no pais (Brasil, 2012).

Além da grande taxa de mortalidade causada por esta doenca, € uma das principais
causas de incapacidade no mundo e a maioria dos sobreviventes exibird deficiéncias
neuroldgicas e motoras que geram incapacidades residuais significativas JUNQUEIRA et al.,
2004; SCHUSTER et al., 2008).

De acordo com a American Heart Disease (2007), os fatores que incapacitam o0s
pacientes acometidos por AVE sdo: espasticidade, hemiparesia, dificuldade de deambulagéo,
perda de mobilidade no tronco e nas extremidades, padrfes atipicos de movimento, fraqueza
muscular, estratégias compensatorias, agdes involuntarias do hemicorpo, dificuldade nas

atividades de vida diéria, afasia e depresséo.



Introducéo e Justificativa 2

A espasticidade é uma desordem motora que afeta mais de 12 milhGes de pessoas no
mundo e é caracterizada pelo aumento, dependente da velocidade, do reflexo de estiramento
tébnico com exacerbacdo dos reflexos tendinosos (LANCE, 1980), como resultado da
hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento. Clinicamente, € conhecida como aumento da
resisténcia ao movimento passivo, dependente da velocidade de alongamento.

Este disturbio reduz a capacidade funcional, limita a amplitude de movimento
articular, desencadeia dor, aumenta o gasto energetico metabdlico e prejudica as tarefas
diarias (JUNQUEIRA et al.,, 2004). No acometimento dos membros superiores, a
espasticidade predomina nos musculos flexores, com postura em adugdo e rotacdo interna do
ombro, flex@o do cotovelo, pronagéo do punho e flexdo dos dedos (TEIVE et al., 1998).

Esta desordem motora € desencadeada por doencas neuroldgicas, e a prevaléncia do
distarbio para traumatismos cranio-encefalicos é de 1-2:1000 habitantes, para acidentes
vasculares encefélicos (AVE) é de 2-3:100 habitantes, para paralisia cerebral de 2:1000
nascidos vivos e para traumatismos raquimedulares 27:100000 habitantes (KIM, J. et al.,
2011; PICON et al., 2002)

A avaliacdo clinica da espasticidade é de grande importancia para todos que estdo
envolvidos no processo de reabilitacdo, seja o profissional da &rea da salde ou paciente,
porém ainda ndo existe um consenso de medidas clinicas para avaliagdo da espasticidade que
sejam validas e confiaveis (SMITH et al., 2002). A escala modificada de Ashworth (EMA) é
a ferramenta mais utilizada para medir a espasticidade na pratica clinica por sua féacil
aplicabilidade e baixo custo. Porém esta medida é considerada subjetiva, pois sua pontuacédo
depende da interpretacdo do avaliador e para a execucdo do teste a velocidade de estiramento
ndo é padronizada, sdo feitos em velocidades constantes e podem variar entre os avaliadores e
ndo existem definicdes clinicas e biomecanicas para realizacdo dos estiramentos (PANDYAN,
A.D.etal., 1999).

Na tentativa de reduzir os erros cometidos por avaliagdes subjetivas, percebemos
esforcos para criagdo de medidas mais objetivas através de métodos neurofisiol6gicos ou
biomecénicos, como o método de avaliacdo da espasticidade pelo Limiar de Reflexo de
Estiramento Ténico (LRET).

A avaliagdo pelo LRET estd em conformidade com a definicdo da espasticidade,
proposta por Lance (LANCE, 1980), sendo representada pelo angulo articular em que os
motoneurbnios e os respectivos musculos da articulagdo séo recrutados, ou seja, quando

ocorre contracdo muscular durante o estiramento. Como a espasticidade é dependente da
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velocidade de estiramento, o valor do LRET é estimado pelos limiares do reflexo de
estiramento dindmico (LRED), que s&o expressos por coordenadas de angulo e velocidade.
Assim sendo, o LRET trata-se de uma unica medida que por definicdo deve ser quantificada
em um estado de repouso, isto é, quando a velocidade é igual a zero. Entretanto, o LRET nao
pode ser estimado diretamente, mas pode ser mensurado indiretamente, pelo conjunto de
LREDs evocados por estiramentos musculares feitos em diferentes velocidades, e estimando-
0 por regressdo linear dos LREDs para a velocidade zero (LEVIN et al., 1994; SILVA, M.
B., 2013).

Com o proposito de aprimorar a técnica de avaliacdo do LRET, Silva (2013) propds
um sistema desenvolvido no laboratério de Engenharia Biomédica da Universidade Federal de
Uberlandia com o intuito de avaliar quantitativamente a espasticidade baseado na deteccdo do
limiar do reflexo de estiramento tdnico, para acompanhar quantitativamente a resposta dos
pacientes as intervencgdes terapéuticas realizadas. Entretanto, este trabalho realizado em 2013,
apresentou algumas limitacdes como: a ndo deteccdo do LRET em tempo real, acarretando na
falta de controle preciso para a execucao das diferentes faixas de velocidade de estiramento, a
aplicacdo do sistema em uma amostra relativamente pequena e a auséncia de um padrdo ouro
como medida para a avaliagdo qunatitativa da espasticidade para efeito de compara¢do com o
método proposto.

Neste contexto, a motivacdo principal para o desenvolvimento deste trabalho que € a
avaliacdo do LRET em tempo real, é contribuir com o tratamento da espasticidade, visto que
este € um distdrbio que afeta muitas pessoas em todo o mundo, sendo de suma importancia
que sua avaliacdo seja eficiente e confiavel para a indicacdo da melhor terapéutica a ser
difundida. Além disso, o desenvolvimento desta pesquisa vem de encontro com 0s objetivos
do grupo multidisciplinar do Laboratério de Engenharia Biomédica da Universidade Federal
de Uberlandia, que possui trabalhos direcionados ao estudo e melhoria da reabilitacdo de
membros superiores de pacientes pds-AVE para que estes tenham melhor qualidade de vida,

com aumento de sua independéncia e funcionalidade.

1.1 Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho foi executar avaliacdes quantitativas da espasticidade, em
tempo real, para trés metodologias distintas de variacdo da velocidade de estiramento:
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crescente, decrescente ou aleatéria, no intuito de verificar a influéncia delas no resultado da

avaliacdo da espasticidade pelo LRET.

1.2 Objetivos Especificos

Com a intencdo de alcancar o objetivo principal desta dissertagdo, foram estipulados

objetivos especificos, listados a seguir:

= Verificar se 0 método de quantificacdo da espasticidade pelo LRET pode ser aplicado
para avaliacdo clinica da espasticidade;

= Aplicar esta forma de avaliacdo em tempo real e em ambiente clinico;

= Testar a aplicacdo de trés sequéncias de variacdo das faixas de velocidade e verificar a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas para todos os pacientes, entre
as trés metodologias de execucdo dos estiramentos (crescente, decrescente e aleatoria);

= Verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as
metodologias de estiramentos para os subgrupos diferenciados pelo tipo de lesdo
(AVE isquémico e AVE hemorragico) e pelo lado de acometimento da leséo (direito e
esquerdo);

= Verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas na comparacéo
entre os subgrupos diferenciados pelo tipo de lesdo (AVE isquémico e AVE
hemorragico) e pelo lado de acometimento da lesdo (direito e esquerdo).

= Verificar a existéncia de correlacdo entre 0 método de avaliacdo da espasticidade, pela
Escala Modificada de Ashworth (EMA), com o método de avaliacdo baseado no limiar

do reflexo de estiramento tonico (LRET);

1.3 Organizacéo da dissertacao

O Capitulo 2 é composto pela revisdo da literatura, na qual é realizada a
fundamentacdo tedrica da dissertacdo englobando, inicialmente, a problematica do Acidente
Vascular Encefalico, sua conceituacdo, fatores de riscos envolvidos, localizacdo e sequelas
ocasionadas pela lesdo, além da apresentacdo de estatisticas governamentais que indicam o

namero de pessoas acometidas pela doencga no Brasil. Ainda neste Capitulo, sdo apresentadas
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informacdes adicionais sobre o tema espasticidade, como as definicdbes comumente
encontradas na literatura, os sinais clinicos que sdo apresentados posteriores a lesdo
encefalica, a sindrome do neurénio motor superior, a fisiopatologia do distarbio e também os
componentes neurais que influenciam no controle motor. Finalmente, sdo apresentadas
algumas formas de avaliacdo da espasticidade divididas em avaliagbes por meio de escalas,
largamente utilizadas na pratica clinica, avaliagcBes neuroldgicas e avaliagdes biomecanicas.
Este Gltimo item apresenta uma subdivisdo na qual é explicada a avaliacdo pelo LRET.

Os materiais e métodos utilizados no desenvolvimento da dissertacdo sdo expostos no
Capitulo 3. Inicialmente, sdo exibidas as caracteristicas gerais do grupo de pacientes no qual a
avaliacdo foi realizada. Foram demonstrados também os critérios de elegibilidade requeridos
para participar do estudo. Além disso, sdo descritas as técnicas e ferramentas utilizadas para a
avaliacdo do distarbio, bem como os aparelhos e instrumentos utilizados para captacdo dos
sinais fisioldgicos. Em sequéncia, € apresentada a interface do software responsavel pela
traducdo dos sinais estudados, bem como a forma de utilizacdo do mesmo, a calibracdo
necessaria antes do inicio da coleta de dados e uma breve demonstracdo das ferramentas
utilizadas para melhor captura dos sinais bioldgicos de interesse. Ainda neste Capitulo, sdo
demonstradas peculiaridades do protocolo de coleta e da analise estatistica dos dados.

No Capitulo 4 sdo apresentados os resultados da dissertacdo. Foram realizadas
diversas analises com o intuito de melhor entender as caracteristicas da espasticidade.
Primeiramente sdo demonstradas médias de caracteristicas gerais dos pacientes. Em sequéncia
é descrito o procedimento de extracdo dos pontos discrepantes. Além disso, os resultados
obtidos sdo explicados para o grupo total de individuos e também para a subdivisdo dos
grupos (de acordo com caracteristicas requeridas), por meio da estatistica descritiva e ainda,
sdo aplicados testes que verificam existéncia de diferencas significativas entre as
metodologias ou entre as caracteristicas dos subgrupos.

Por fim, o Capitulo 5 apresenta as discussfes e conclusdes da dissertacdo,
demonstrando suas contribuicGes e, ainda, sugestBes de possiveis trabalhos futuros que

continuariam a pesquisa realizada.



—

Capitulo

Fundamentacao Teoérica

fundamentacéo tedrica da presente dissertacdo aborda inicialmente o tema
Acidente Vascular Encefalico, sua conceituacdo, causas, sequelas e
localizacdo anatdmica. Posteriormente, e como sequela da leséo encefalica,
sera abordado o tema espasticidade, sua conceituagdo, aspectos clinicos e déficits motores.
Encerrando este capitulo, serdo apontadas as formas de avaliacdo do distdrbio, sejam clinicas,
neuroldgicas e biomecanicas, com énfase na avaliacdo baseada no limiar reflexo do

estiramento tonico.

2.1 Acidente Vascular Encefalico

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é uma das doencas com maior indice de
mortalidade e incapacidade do mundo. De acordo com os dados divulgados pelo Portal da
Saude (2012), esta doenca cerebrovascular atinge cerca de dezesseis milhdes (16.000.000) de
pessoas ao redor do mundo a cada ano, com mortalidade de 37,5%, um nimero equivalente a
seis milhdes de pessoas. No Brasil, os registros anuais mostram um numero de cerca de
sessenta e oito mil (68.000) mortes por AVE anualmente, a doenca representa a primeira

causa de morte e incapacidade no pais, 0 que gera grande impacto econdmico e social.
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2.1.1 Conceituacao e fatores de risco

De acordo com a OMS, o AVE ¢ definido como “desenvolvimento rapido de sinais
clinicos de disturbios focais (ou globais) da funcéo cerebral, com sintomas que perduram por
um periodo superior a 24 horas ou conduzem a morte, sem outra causa aparente que a de
origem vascular.” E caracterizado pelo dano da funcdo neuroldgica, decorrente de isquemia
(resultado da faléncia vasogénica para suprir adequadamente o tecido cerebral de oxigénio e
substratos) ou hemorragia (resultado do extravasamento de sangue para dentro ou para o
entorno das estruturas do sistema nervoso central) dos vasos sanguineos cerebrais, de inicio
subito no qual o paciente pode apresentar hemiparesia, afasia, déficit visual subito e ainda
pode evoluir para coma e outros sinais (CHAVES, 2000; JUNQUEIRA et al., 2004).

Estudos mostram que os fatores de risco para qualquer tipo de AVE (isquémico ou
hemorragico) podem ser classificados em modificaveis e ndo modificiveis, como pode ser
verificado na Tabela 1, que mostra a divisdo dos grupos de risco, de acordo com Chaves
(CHAVES, 2000):

Tabela 1: Grupos de risco para AVE.

Riscos modificaveis Riscos ndo Outros
modificaveis

Hipertensio Idade Alcool

Diabetes Sexo Anticorpo antifosfolipideo

Fumo Raga Homocisteina elevada

Fibnlacio atrial Etnia Processo inflamatorio

Outras doengas cardiacas Hereditariedade Infeccion

Hiperlipidemias

Sedentarismo
Estenose carotidea assintom:tica
Ataques 1squémicos transitonos

2.1.2 Caracteristicas

O Acidente Vascular Encefalico pode ser classificado em hemorragico ou isquémico.
Os percentuais para cada tipo de AVE sdo: 85% de origem isquémica e 15% por hemorragia

(intracerebral e subaracnoidea) (trombdtica em 82%, embolica em 3%) (ROGER et al., 2011).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Isquemia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hemorragia

Fundamentacao Tedrica 8
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Figura 1: Os tipos de acidente vascular encefélico, isquémico e hemorragico, AMERICAN
STROKE ASSOCIATION, 2012.

Como ¢ possivel ser notado na Figura 1, os tipos de AVE se distinguem pela forma do
acometimento. O AVE isquémico (AVEI) é caracterizado pela interrupcdo do fluxo sanguineo
causado por formacdo de coagulo sanguineo ou por placa aterosclerética (trombose ou
embolia), ocasionando a falta de suprimentos necessarios ao encéfalo (oxigénio e glicose) e,
assim sendo, a auséncia destas substancias podem acarretar danos irreversiveis ao tecido
cerebral. Para classificar os subtipos de AVE isquémicos, sdo utilizados os critérios de
diagndsticos do estudo TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) (ADAMS et
al., 1993; ATIYA etal., 2003):

= Aterotrombdtico de grande artéria;

= Oclusdo de pequeno vaso (lacuna);

= Cardioembdlico;

= Etiologia indeterminada (investigagdo incompleta, duas ou mais causas presentes,
investigacdo negativa);

= Qutra etiologia determinada.

Este sistema de classificacdo € considerado de facil aplicabilidade e possui boa
concordancia entre os observadores. Ele permite com que os pesquisadores relatem respostas
ao tratamento aplicado entre os subgrupos de pacientes acometidos por AVEI (ADAMS et al.,
1993).
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Os principais sintomas de um paciente com acidente vascular hemorragico (AVEH)
sdo: dores de cabeca, vomitos, alteragdes da consciéncia, progressdo do déficit neuroldgico
clinico, fluido espinhal sangrento e aumento da pressao do fluido espinhal (CAPLAN, 2011).
O AVE hemorragico é caracterizado pela ruptura de um vaso intracraniano, gerando
extravasamento de sangue para o parénquima cerebral e/ou para o espaco subaracnéideo
(RADANOVIC, 2000). Esta hemorragia pode afetar a fungcdo encefalica, pois aumenta a
pressdo intracraniana, por destruicdo ou compressdo do tecido encefalico e estruturas
vasculares levando a isquemia secundaria, por edema e/ou pelo efeito toxico do sangue ao
tecido encefélico (SILVA, M. B., 2013).

2.1.3 Localizacéo da lesdo encefélica e suas sequelas

As manifestacBes clinicas e os déficits neuroldgicos demonstrados pelos pacientes
posterior ao acidente vascular encefélico podem variar de acordo com a localizacdo da lesao
(regides anatbmicas afetadas), pelo territorio vascular correspondente e pelo tamanho da leséo
encefalica (ADAMS et al., 1993).

As consequéncias clinicas da lesdo vascular podem ser melhor classificadas com a
divisdo do encéfalo em hemisférios cerebrais. A irrigacdo destes hemisférios é feita
principalmente pelas artérias cerebrais anteriores, médias e posteriores (ROBERT TEASELL

et al.), que podem ser vistas na Figura 2.

. Artéria Cerebral Anterior
B Artéria Cerebral Média

. Artéria Cerebral Posterior

Figura 2: Artérias das faces basilar e medial do cérebro (SOBOTTA, 2000)

O hemisfério de acometimento da lesdo (direito e esquerdo) também influencia nas
manifestagdes e sinais clinicos provenientes da mesma. O hemisfério direito é especializado

em mediar comportamentos aprendidos que exigem iniciacdo voluntaria, planejamento e
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julgamento espacial. Os sinais e sintomas clinicos incluem déficits de percepcdo visual-
espacial, distdrbios emocionais e problemas de comunicacdo (sutis). O hemisfério esquerdo é
especializado em aprender e usar simbolos linguisticos. Os sinais e sintomas clinicos incluem
afasia, apraxia e distarbios emocionais (ROBERT TEASELL et al.), como pode ser visto

mais detalhadamente na Tabela 2.

Tabela 2: Modificado de O'Sullivan SB. Acidente vascular encefalico (AVE). Fisioterapia:
avaliagéo e tratamento. 5 ed: Manole; 2010. p. 785.

AVE no hemisfério direito AVE no hemisfério esquerdo
Hemiparesia e déficit sensorial no lado esguerdo Hemiparesia e déficit sensorial no lado direito
Comprometimento visuoespaciais e visuoperceptivos agnosia, Comprometimento da fala e linguagem: afasia (Broca ou
negligéncia unilateral lado esquerdo Wenicke) afasia total

Dificuldade para planejar e sequenciar movimentos. Apraxia:
Dificuldade para sustentar o movimento ideomotora, ideacional
Estilo de comportamento rapido, impulsivo Estilo de comportamento lento, cauteloso
Dificuldade para entender a ideia geral de uma tarefa Solugdo de problemas desorganizada
Frequentemente nio consciente dos comprometimentos Frequentemente bastante consciente dos comprometimentos

Artéria cerebral anterior

A artéria cerebral anterior é originada da artéria car6tida. Ela supre dois tergos
anteriores da superficie medial dos hemisférios cerebrais (direito e esquerdo) (KIERNAN et
al., 2013). Este territdrio vascular inclui também a parte medial dos lobos frontal e parietal, a
metade anterior da capsula interna e a maior parte do corpo caloso (cabeca inferior anterior e
0S quatro quintos anteriores).

O territorio inclui também a area motora suplementar e 0 motor primario e areas
sensoriais para 0 membro inferior contralateral. A obstrucdo desta artéria pode gerar danos
diversos em relacdo a area atingida, os principais sdo (ROBERT TEASELL et al.):

= Oclusdes distais: fraqueza da perna oposta e um déficit sensorial cortical contralateral,
mais marcante na perna.
= LesOes bilaterais: incontinéncia, abulia ou atividade mental lenta e o aparecimento de

reflexos primitivos.
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» Ocluséo proximal: todos os sinais acima, mais fraqueza do brago, apraxia facial, com
o0 envolvimento do lado esquerdo.
» Interrupcdo das fibras comissurais (inter-hemisféricas): apraxia simpatica do braco

esquerdo, paresia motora direita.

Artéria cerebral média

A artéria cerebral média também é originada da artéria cardtida. Os ramos corticais da
artéria cerebral média dao suprimento a dois tergos da superficie lateral do hemisfério, além
de vascularizar o lobo temporal. As &reas de especializacdo neuroldgica no territério desta
artéria incluem o motor primario e areas sensoriais para o rosto e extremidades superiores. As
consequéncias clinicas de um acidente vascular nesta localidade sdo similares as que ocorrem
na artéria cerebral anterior, no entanto afetam substancialmente os membros superiores e a
face. Entretanto, os sinais clinicos e sintomas adicionais vdo ocorrer dependendo do
hemisfério atingido (KIERNAN et al., 2013).

Artéria cerebral posterior

A artéria cerebral posterior é originada de um ramo da artéria basiliar. Ela supre os
lobos occipital e temporal inferior, além do tronco encefalico superior, incluindo a maior parte
do talamo (LASSEN et al., 1976). A oclusdo desta artéria geralmente causa hemianopsia
(perda visual) homoénima ao lado contralateral. Quando o infarto atinge o hemisfério
dominante o paciente pode desenvolver alexia ou agnosia visual, j& a oclusdo bilateral das
artérias posteriores causa cegueira. Também pode ocorrer perda de meméria e inabilidade de
reconhecer rostos (NIEUWENHUYS et al., 2007).

E importante lembrar que as regides encefalicas citadas acima sio as localidades mais
comumente lesadas, porém os acidentes vasculares encefalicos podem ocorrer em outras
regidbes com diferentes manifestacbes e sequelas. As primeiras manifestacdes do choque
cerebral, decorrentes do AVE, manifestam-se com uma paralisia flacida ou seja hiporreflexia,
hipotonicidade na qual os reflexos voluntarios ficam muito deprimidos. Usualmente, apos
alguns dias ou semanas, as caracteristicas sdo modificadas e ocorre o0 aparecimento da
hiperreflexia, espasticidade (MARCINIAK, 2011).
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As sequelas mais comuns encontradas em pacientes pos-AVE, incluem:
espasticidade; hemiplegia ou hemiparesia; fraqueza muscular; perda sensitiva; confusdo;
disfalgia; perda de visdo; alteracdo das funcbes cognitivas; surdez unilateral; disartria
(dificuldade em dizer as palavras) e déficit funcional (POLESE et al., 2008).

A espasticidade, em pacientes pos-AVE, piora bastante a funcionalidade e a qualidade
de vida dos mesmos, pois a hipertonia e fraqueza motora culminam no aparecimento de
deficiéncias nas extremidades superiores, diminuindo o funcionamento fisico, além disso,
outros problemas também contribuem com os prejuizos da funcdo motora, que inclui os

padrdes de recrutamento muscular, rigidez e contratura articular (MARCINIAK, 2011).

2.2 Espasticidade

A espasticidade € um dos distarbios motores mais frequentes e incapacitantes
observados nos individuos com lesdo do Sistema Nervoso Central, que afeta mais de 12
milhdes de pessoas no mundo. Os padrdes espasticos sdo desencadeados por varias doencas,
as mais comuns sdo: Acidente Vascular Encefadlico (AVE), Paralisia Cerebral (PC),
traumatismo cranio-encefalico, e traumatismo raqui-medular, dentre outras (KIM, J. et al.,
2011).

2.2.1 Definigdo da espasticidade

Ainda ndo existe um consenso sobre a defini¢do da espasticidade, porém, a definicéo
mais aceita atualmente, foi proposta por Lance (LANCE, 1980), e se trata de uma desordem
motora caracterizada pela hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, dependente da
velocidade, com exacerbacdo dos reflexos profundos e aumento do tdnus muscular, é também
um componente da sindrome do neurdnio motor superior.

Clinicamente, a espasticidade é conhecida pelo aumento da resisténcia ao alongamento
passivo, dependente da velocidade, devido & ativacdo exacerbada dos reflexos de estiramento.
Assim, pode-se entender que quanto maior a velocidade de estiramento, maior sera a

resisténcia ao movimento.
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2.2.2 Sinais clinicos e sintomas

Os sinais e sintomas provenientes da espasticidade que incapacitam 0s membros

superiores e inferiores destes pacientes sdo (BROWN, 1994; BURKE et al., 2013):

Padrdo em flexdo do membro superior contralateral a lesdo encefalica.

Fraqueza: afetando o controle voluntario da médo, com exacerbacdo dos musculos
distais que atuam diretamente na méo.

Perda de destreza: é caracterizada pela perda do "aperto de precisdo"”, que envolve a
oposicdo do polegar e o dedo indicador e do polegar e o dedo médio. Ela pode ocorrer
qguando ha uma ligeira fraqueza nos musculos mais proximais do membro.

Sinal do canivete: -caracterizado pela resisténcia ao alongamento passivo,
principalmente no inicio do movimento de extensdo do antebraco, acompanhado pela
diminuicdo dessa resisténcia conforme o angulo-arco do movimento aumenta tal qual
um canivete se abrindo.

Hiperreflexia: caracterizada pela exacerbacdo dos reflexos ativos ou responsivos,
também pelo aumento quantitativo da resposta do musculo estimulado, por expansao
da area reflexdgena.

Incapacidade de direcionar o comando voluntario para 0 movimento: acontece na
tentativa de contrair um musculo especifico, e muitas vezes ativam o seu antagonista.
Sinal de Hoffmann: caracterizado pelo pincamento da falange distal do dedo médio,
exercendo pressdo excessiva sobre a unha.

Extensdo dos musculos do membro inferior.

Sinal de Babinski: caracterizado pelo reflexo plantar patolégico pela extensédo
do halux, resultando em uma resposta reflexa duradoura durante a marcha. Pode
resultar em desconforto e dor.

Marcha ceifante: caracterizada pela inabilidade de aumentar a velocidade de
locomocdo, de adaptacdo as irregularidades do solo e das dificuldades em elevacao do

pé durante a fase de oscila¢do da marcha.


http://pt.wikipedia.org/wiki/H%C3%A1lux
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2.2.3 Componentes neurais com influéncia no controle do movimento

A espasticidade é um disturbio induzido pela dissociacdo ou desintegracdo das
respostas motoras de entrada sensorial, levando a hiperexcitabilidade do sistema nervoso
central segmentar. Trés locais da lesdo foram sugeridos para levar espasticidade: o cortex
cerebral (areas motoras primarias, suplementares, pré-motora, area de broca, area andloga a de
broca), o tronco cerebral e a medula espinal (THIBAUT et al., 2013). Outros sistemas
corticais que também influenciam o sistema motor s&o os ganglios da base e o cerebelo.

Assim, os componentes do sistema nervoso no que influenciam no controle do

movimento s&o:
Cortex cerebral (areas motoras)

O cortex cerebral ocupa a camada mais externa dos hemisférios cerebrais. Sendo
responsavel pelo processamento neuronal mais sofisticado e distinto do corpo humano e,
guando lesados, desencadeiam distirbios motores. As areas motoras primarias, suplementares
e pré-motoras estdo entre as principais areas motoras do cortex (LUNDY-EKMAN, 2011;
MUKHERJEE et al., 2010).

= Area motora frontal: forma a via corticoespinhal (piramidal). A via piramidal é
considerada a via mais importante de estimulos ao cortex. Sua funcéo é de controlar
voluntariamente 0os movimentos.

= Areas pré-motoras: si0 importantes para a programacio, ou seja, sequenciamento e
modulacdo de todos os movimentos. Esta area é responsavel por controlar os musculos
do tronco e da cintura, e também, por elaborar a imagem motora do movimento
muscular total a ser executado.

= Area motora suplementar: inicia 0 movimento e fornece outra organizacio topografica
para o controle da funcdo motora. Necessita de estimulos de alta intensidade para sua
ativacdo. As contracdes evocadas pela estimulacdo desta area sdo bilaterais, sdo
responsaveis por movimentos do tipo preensédo bilateral das maos, rotacdo dos olhos,
das méos, do tronco e movimentos posturais.

= Area de broca: responsavel pela programacio da fala.

= Area analoga a de broca: responsavel pelo planejamento néo verbal.

As areas corticais e funcionais dos hemisférios cerebrais, sao melhor visualizados pela

Figura 3.


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Processamento_neuronal&action=edit&redlink=1
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Figura 3: Areas corticais e funcionais dos hemisférios cerebrais, (GAZZANGA, 2006).

Ganglios da base

Os ganglios da base ou nucleos da base sdo compostos pelo nucleo caudado, putamen
e globo pélido. Estes ganglios tém funcdo de receber informacdo sensorial de todos os lobos
do cortex cerebral e projetar, por meio do tdlamo, para o cortex frontal, para regulacdo do
movimento (GUYTON et al., 2006).

Cerebelo

Esta estrutura esta ligada ao tronco encefélico, e localizada na parte posterior da ponte
e bulbo. Suas funcdes estéo ligadas a coordenagéo, planejamento e execug¢do dos movimentos,
além da manutencdo da postura e dos movimentos da cabeca e dos olhos, integrando as
informacdes sensoriais sobre posicdo, oriundas da medula espinhal, informagdes motoras
vindas do cortex cerebral e informagdes sobre equilibrio, provenientes dos 6rgéos vestibulares
do ouvido interno (COSTANZO, 2007).
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Tronco enceféalico

O tronco encefalico é formado pelo bulbo, ponte e mesencéfalo (Figura 4). E ligado a
grupos neurais responsaveis pela conexao dos neurénios motores e dos interneurénios com
estruturas encefalicas superiores. Estas conexdes formam dois sistemas importantes das vias
motoras, as vias laterais e vias mediais (GUYTON et al., 2006; LUNDY-EKMAN, 2011).

A - Vias laterais do tronco encefalico B - Vias mediais do tronco encefilico

Nucleo
vermelho

Tecto

Formacdo
reticular medial

Trato
' 2 tectoespinhal
Nucleos vestibulares P
lateral e medial Trato

reticuloespinhal
Tratos
vestibuloespinhais

Figura 4: Vias descendentes laterais e medias do tronco encefalico (KANDEL et al., 2000).

» Vias laterais: caracterizada pelos movimentos distais precisos, dos bragos e das maos.
E composto pelos tratos cortico-espinhal que permite ativar mésculos individuais,
trato rubro-espinhal que inerva os musculos flexores do membro superior e pelo trato
reticulo espinhal lateral, que participa da ativacéo e inibicdo dos neurdnios motores
flexores.

= Vias mediais: inervam os musculos posturais e cingulares. E composto pelo trato
cortico-espinhal medial (Gnico proveniente do cortex cerebral), trato teto-espinhal,
trato reticulo espinhal medial, trato vestibulo-espinhal medial e trato vestibulo-

espinhal lateral.
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Medula espinhal

A medula espinhal possui as vias finais para execucdo motora, ativa ou reflexa, através
de seus circuitos neuronais especializados e de subsistemas motores. E composta pela juncéo
de neurdGnios motores (motoneurdnios) e fibras musculares, sendo os motoneurdnios
considerados 0 modulo funcional do sistema de controle motor. Ha dois tipos principais de
motoneurdnios, distintos por suas formas, fungdes e conexdes, os motoneurdénios o € oS

motoneuronios y (TEIXEIRA et al., 1998), Figura 5.

Initial length of muscle

Sensor ——— Muscle spindle -

.

Extrafusal
muscle fibers —/

Figura 5: Motoneurdnios o ¢ y (DESPOPOULOQOS et al., 2003).

Motoneurénios o (alfa): sdo responsaveis pela inervacdo das fibras musculares
extrafusais. Formam as unidades motoras, nas quais a estimulacdo de uma fibra nervosa
estimula vérias fibras musculares esqueléticas. O ramo a 1 é responséavel por realizar a
sinapse excitatdria, pela contracdo do agonista € 0 ramo « 2 recebe sinapse inibitoria, por
inibicdo do antagonista.

Motoneurénios y (gama): sao neurdnios que transmitem impulsos nervosos para fibras
musculares especializadas chamadas fibras intrafusais. Estas fibras fazem parte dos fusos
musculares e sdo responsaveis por auxiliar no controle do ténus muscular. Desta forma, ndo
participam diretamente da contracdo muscular, mas sim de seu controle indireto (KANDEL et
al., 2000).

Os interneurdnios mediam a maioria das fungGes de integragdo na medula espinhal. Os
interneurdnios sdo responsaveis pelo processamento dos sinais desde sua entrada na medula
espinhal, até sua saida pelo neur6nio motor anterior. H& um tipo de interneurdnio (células de
Renshaw), que ao se ligarem com motoneur6nios sdo capazes de estabilizar as frequéncias de
disparo, pois elas realizam inibig&o lateral para que ndo haja intervencdo de vias secundarias
em uma ac¢éo da via principal (MUKHERJEE et al., 2010).
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Para haver interacdo correta entre 0s motoneurdnios e, consequentemente, obtencao do
controle apropriado da funcdo motora é necessario que ocorra a excitacdo muscular feita pelos
motoneurénios anteriores e um feedback continuo para a medula a respeito da informacéo
sensorial para cada musculo, evitando a ocorréncia de les6es musculares. Assim, para que esta
acdo ocorra, 0s musculos possuem dois tipos especializados de receptores sensoriais, 0S
Orgéos Tendinosos de Golgi (OTG) e os Fusos Musculares.

Orgéos Tendinosos de Golgi: sdo receptores de estiramento encontrados nos tenddes e
sensiveis a contracdo muscular. Sdo responsaveis por informar sobre a tensdo nos tenddes e a
velocidade de alteracdo da tensdo (TANEDA et al.).

Fusos Musculares: tem com funcdo de regular o comprimento das fibras musculares
extrafusais quando estiverem contraidas ou alongadas, desta forma, este reflexo tem funcéo de
devolver o musculo ao seu comprimento basal, além de controlar sua velocidade de alteracao
(COSTANZO, 2007).

O reflexo de estiramento muscular ocorre devido a excitacdo dos fusos musculares,
pois quando o musculo é estendido rapidamente, esta excita¢do causa a contracdo reflexa das
fibras musculares extrafusais, consistindo na contracao reflexa de um musculo. O reflexo de
estiramento pode ser divido em dois componentes: reflexo de estiramento dindmico e reflexo
de estiramento estatico (KANDEL et al., 2000).

- - Pré motor
Cortex | - Motor suplementar

@ % Capsula interna
@

Niicleo reticular Nicleo
pontino vestibular

Niicleo reticular bulbar

Trato
reticuloespinhal
pontino

Trato
reticuloespinhal
bulbar

Trato
corticoespinhal

lateral ©

| Rede de interneurdnios espinhais |

Trato vestibuloespinhal

Figura 6: Fisiopatologia da espasticidade. Principais vias descendentes controlando a
excitabilidade do reflexo espinhal (SHEEAN, G, 2002).
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O reflexo de estiramento dindmico é provocado por um sinal dindmico potente
transmitido pelas fibras aferentes do tipo la que irdo causar a contracdo reflexa do mesmo
musculo de origem do sinal, se opondo as alteracdes rapidas no comprimento do musculo
(GUYTON et al., 2006; SHEEAN, G, 2002).

O reflexo de estiramento estatico é incitado por receptores estaticos continuos
transmitidos pelas terminacOes aferentes primarias e secundérias (fibras la e Il). Este reflexo
tem como funcdo, manter o tdnus muscular constante (GUYTON et al., 2006; KANDEL et
al., 2000).

2.2.4 Sindrome do neur6nio motor superior e fisiopatologia da espasticidade

A espasticidade € um componente da sindrome do neurénio motor, esta sindrome pode
ocorrer seguida de lesdes nervosas centrais ou periféricas, no caso do AVE, é observada uma
interrupcao das vias descendentes dos neur6nios superiores. Esta interrupcéo afeta alguns ou
todos os percursos motores descendentes. As vias do neur6nio motor superior, originadas no
tronco encefalico ou no cortex cerebral, descem os tratos motores, modificando a
excitabilidade do neurénio motor inferior ou a célula do corno anterior (SHEEAN,
GEOFFREY et al., 2009).

De acordo com Burke e colaboradores (BURKE et al., 2013) trés dos fatores que
resultam em alteraces musculares nos pacientes espasticos sao:

» Mudancas nos estimulos dos sinais aferentes para 0s motoneurénios presentes na
medula, isto ocorre ao melhorar a sensibilidade dos fusos musculares atraves da
ativacdo do sistema eferente y (motoneuronio 7).

= Mudangas nos circuitos reflexos que afetam excitabilidade do motoneurdnio.
Caracterizado pelo aumento de tonicidade (por exemplo) durante 0 repouso,
presumivelmente porque as células de Renshaw sdo liberadas do controle descendente,
e inibitdério durante contrag¢6es voluntarias ou manutencdo de postura.

* Mudangas nas propriedades intrinsecas do motoneurdnio. Estas mudangas podem
ocasionar o aumento do ganho de reflexo, e provocar uma resposta exacerbada. Ha
evidéncias de que mudancas nas propriedades intrinsecas dos motoneurdnios podem
contribuir para espasticidade e espasmos de flexores.

As caracteristicas da sindrome do neurbnio superior sdo compostas por deficits

clinicos decorrentes da reducdo da atividade motora voluntaria, sinais negativos, e com o
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aparecimento dos sinais positivos pelo aumento da atividade motora voluntaria (THIBAUT et
al., 2013).

Sinais negativos da sindrome do neurdnio motor

As caracteristicas negativas da sindrome sdo provocadas pela reducdo da atividade
motora. Ela pode provocar fraqueza, perda de destreza, perda de movimentos precisos da mao
e facil fadigabilidade. Estas perdas estdo bastante relacionadas com a incapacidade por sua
dificil reabilitagdo (SHEEAN, G, 2002).

Sinais positivos da sindrome do neurdnio motor

Os sinais positivos da sindrome do neurénio motor também podem ser incapacitantes.
Eles séo caracterizados pelo aumento dos reflexos como resultado da hiperexcitabilidade do
reflexo de estiramento; pelo aparecimento de contracdes musculares involuntarias, devido a
um estiramento subito do masculo (clénus); pelo sinal de Babinski; pela hipertonia
espasticidade muscular durante o movimento (ativo ou passivo), dependendo da velocidade
do masculo estirado, com ocorréncia de espasmos espontaneos ou em resposta a estimulos;
pela co-contracdo espastica (durante o movimento); por reacdes associadas e outras
dissinergias, como a distonia espastica estereotipada; e também devido a uma falha para inibir
a propagacdo da atividade motora (por exemplo, a flexdo do cotovelo simultaneamente a
flexdo do quadril durante a caminhada) (SHEEAN, G, 2002).

2.3 Métodos de avaliacdo da espasticidade

A avaliacdo clinica da espasticidade é de grande importancia para todos que estdo
envolvidos no processo de reabilitacdo, seja o profissional da area da saude ou o paciente,
pois é fundamental obter um bom diagnostico para propor um tratamento condizente com a
real necessidade do paciente. Porém, ainda ndo existe um consenso a respeito de medidas
clinicas para avaliagdo da espasticidade que sejam vélidas e confiaveis, isto deve ocorrer
provavelmente devido a complexidade neurofisioldgica e a falta de definicbes acerca da

espasticidade.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Contra%C3%A7%C3%A3o_muscular
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Na pratica clinica, existe uma considerdvel dependéncia de escalas descritivas,
entretanto existe uma real preocupacdo no uso de abordagens fisicas ou biomecanicas para

que os resultados sejam mais objetivos e quantitativos (BARNES et al., 2008).

2.3.1 AvaliacGes subjetivas

A medida da espasticidade na préatica clinica € realizada em sua maioria, por escalas de
classificacdo ordinal. Entretanto, um pré-requisito para o uso de qualquer escala de medicéo é
0 conhecimento das suas caracteristicas e limitacbes de desempenho, pois as mesmas

desempenham um papel fundamental na interpretacdo dos dados (BARNES et al., 2008).

Escalas para avaliaces clinicas

= Escala de Ashworth e Escala Modificada e Ashworth

A Escala de Ashworth (Tabela 4) (ASHWORTH, 1964) é uma medida de avaliacéo da
espasticidade desenvolvida originalmente para avaliar pacientes com esclerose multipla. Esta
escala baseia-se na avaliacdo da resisténcia ao estiramento passivo, e sua pontuacdo varia em
5 niveis, de 0 para nenhum aumento do tonus, a 4 aumento severo do ténus. Bohannon e
Smith (1987) propuseram uma alteracdo nesta escala, denominando-a como Escala
Modificada de Ashworth (Tabela 5), sendo esta a mais utilizada nas avaliagdes clinicas da
espasticidade, por sua facil aplicabilidade e baixo custo. A diferenca significativa entre estas
duas escalas consiste na adi¢do do grau +1 na Escala Modificada de Ashworth, objetivando
torna-la mais sensivel as alteragdes musculares. Entretanto, sua confiabilidade depende da
capacidade e da experiéncia do observador para controlar o estiramento e avaliar a resisténcia
ao movimento passivo (TEIXEIRA et al., 1998).

Com relacdo a utilizacdo e desenvolvimento da Escala Modificada de Ashworth
(EMA), conclui-se que esta é uma medida valida somente para avaliacdo da resisténcia ao
movimento passivo e ndo proporciona uma medida exclusiva de espasticidade. Outros
problemas desta escala incluem:

= A falta de quantificagcdo em razdes absolutas.

=  As medidas sdo feitas em velocidades constantes e lentas.
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= O alcance do movimento permanece inalterado, ndo existem defini¢des clinicas e
biomecanicas para realizagdo dos estiramentos.
A alteracdo da EMA aumentou a ambiguidade da escala, reduzindo-a a um nivel

nominal de resisténcia ao movimento passivo (PANDYAN, A. D. et al., 1999).

Tabela 3: Escala de Ashworth. Fonte (ASHWORTH, 1964)

Classificacio Descricio
0 Sem aumento do tonus
1 Leve aumento do tonus (canivete)

[ =]

Moderado aumento do tdmus
3 Aumento o tonus acentuado

4 Rigidez em flexdo on extensdo

Tabela 4: Escala Modificada de Ashworth. Fonte (BOHANNON et al., 1987)

Classificacio Descriciao

0 Sem aumento do tonus.

Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensio momentanea ou por resisténcia minima,
no final da amplitude de movimento articular (ADM), quando a regiio é movida em flexdo ou extensio.

Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensio abrupta, seguida de resisténcia minima em

1+
menos da metade da ADM restante.
. Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da ADM, mas a regifio € movida
- facilmente.
3 Consideravel aumento do tonus muscular, 0 movimento passivo ¢ dificil.
4 Parte afetada rigida em flexdo ou extenséo.

Mesmo que a Escala Modificada de Ashworth ndo seja a mais indicada para avaliagcdo

da espasticidade, ela ainda é a mais utilizada para andlise do distarbio na pratica clinica.
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= Escala de Fugl-Meyer

A Escala de Fulg-Meyer é um instrumento de avaliacdo que tem por objetivo a
mensuracdo do funcionamento motor, do equilibrio e das qualidades sensitivas para pacientes
com hemiplegia. Neste instrumento aplica-se a pontuagdo numérica acumulativa e os dados
sdo pontuados em uma escala ordinal de 3 itens, na qual 0 significa nenhuma performace e 2
significa performace completa. A avaliacdo de desempenho fisico de Fulg-Meyer avalia cinco
dimensbes do comprometimento, sendo trés aspectos do controle motor como amplitude de
movimento articular, dor, sensibilidade, comprometimento motor da extremidade superior e
inferior e o equilibrio (CACHO et al., 2004; FUGL-MEYER et al., 1974).

= Escala Modificada de Tardieu

A Escala Modificada de Tardieu é um método de avaliacdo da espasticidade, usado
principalmente para avaliacdo de paralisia cerebral, que fornece uma medida composta da
espasticidade. Ele analisa a qualidade da rea¢do muscular, que mede um ponto de resisténcia
ao estiramento passivo em trés velocidades, e pode ser usado principalmente para fins de
classificacdo, e o angulo da reacdo muscular pode ser utilizado para medir o angulo ou
intervalo. O arco de movimento deve ser medido em graus, por um gonidmetro, que vai
indicar o componente dindmico (neuroldgico) da limitacdo da articulacdo (BARNES et al.,
2008; MARCINIAK, 2011).

As publicagdes sobre a validade e a confiabilidade da Escala Modificada Tardieu séo
muito limitadas para pacientes po6s-AVE, pois os testes foram feitos somente por pacientes
com paralisia cerebral (THIBAUT et al., 2013).

= Escala de Avaliacdo Motora (Motor Assessment Scale)

A escala de avaliagdo motora é um conceito de avaliacdo para as habilidades dos
membros superiores. Ela é composta de 8 itens do funcionamento motor divididos em uma
escala de 7 pontos, a pontuacdo mais elevada também indica melhor funcdo motora
(MARCINIAK, 2011). A avaliacdo e feita por terapeutas com base em uma abordagem de

tarefa orientada, para mensurar desempenho nas tarefas funcionais.
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2.3.2 Avaliacdes objetivas

= Avaliagdes neuroldgicas

Como a espasticidade € o resultado de alteracbes que ocorrem nas vias
descendentes, especificamente na excitabilidade dos motoneurénios alfa, existem trés técnicas
comuns para quantificacdo neurologica do disturbio, sdo elas: o Reflexo de Hoffman
(Reflexo-H), a onda F e os reflexos tendinosos. As técnicas de avaliages neurologicas sao
realizadas por meio da estimulagdo elétrica dos nervos periféricos ou tendfes. As medidas
neuroldgicas ndo levam em consideracdo o fato do grau de espasticidade ser dependente da
velocidade de alongamento. Desta forma, estas medidas ndo estdo em conformidade com a
definicdo de Lance (LANCE, 1980) e, assim, se torna impossivel determinar o grau de
espasticidade apenas através de medidas estaticas (BARNES et al., 2008; TEIXEIRA et al.,
1998).

= Reflexo de Hoffman (Reflexo-H)

O reflexo de Hoffman ocorre quando aplicamos um estimulo subméaximo em um nervo
periférico, para ativar as fibras la. Este estimulo representa o reflexo miotatico monosinaptico
mais importante. A normalizacdo da amplitude do reflexo H com a resposta muscular maxima
(Mmaéx) corresponde a medida direta da excitabilidade dos motoneurdnios (BARNES et al.,
2008; TEIXEIRA et al., 1998). A Figura 6 mostra a representacdo esquematica para a coleta

da reacdo reflexa.
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Figura 7: Representacdo esquematica para a coleta da reacdo reflexa (TEIXEIRA et al.,
1998).

Entretanto esta medida ndo demonstra ser uma medida sensivel o suficiente para
avaliar mudancas na excitabilidade dos motoneurdnios, assim, como esta medida esta em
desacordo com a definicdo de Lance (LANCE, 1980) nédo deve ser considerada uma boa

medida de avaliacdo da espasticidade.

= OndaF

As ondas F sdo obtidas pela estimulacdo supramaxima de um nervo misto para
aumentar a excitabilidade do motoneurénio a. Em pacientes espasticos tem sido observado o
aumento da persisténcia e da amplitude da onda F, demonstrando o estado de
hiperexcitabilidade central, entretanto, o sinal da onda F ndo se correlaciona com o grau
clinico de espasticidade (BARNES et al., 2008; TEIXEIRA et al., 1998).
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= Reflexos Tendinosos

O reflexo tendinoso € incitado ao aplicar um estimulo ao tenddo, para que este possa
estimular os fusos musculares e, consequentemente, ocasionar o reflexo miotatico. Esta
medida consegue incitar o aumento da amplitude do reflexo tendinoso, observado em
musculos espasticos, porém a resposta a este reflexo também é muito discreta para ajudar em
avaliacdes clinicas (BARNES et al., 2008).

= Avaliagdes biomecénicas

As avaliacbes biomecéanicas tém uma ampla aceitacdo, pois seus instrumentos e
medidas sdo utilizados na tentativa de avaliar diferentes aspectos da espasticidade, seja na
quantificacdo dos componentes musculares, obtidos por meio da eletromiografia, na
quantificacdo da resisténcia do musculo espastico, obtidos pelo célculo do torque, na
mensuracdo do angulo articular, pelo eletrogonidbmetro e também na mensuracdo dos

componentes nao neurais da espasticidade, como rigidez e viscoelasticidade do musculo.

= AvaliagBes biomecanicas em ambientes laboratoriais

Na literatura pode-se encontrar projetos que buscam aferir a espasticidade utilizando
em conjunto sistemas motorizados e métodos biomecanicos (LINDBERG et al., 2011;
MCCREA et al., 2003). Estas avaliagdes tem demonstrado eficiéncia na avaliagdo objetiva
das alteracOes no ténus muscular em pacientes pos-AVE.

No entanto, estes métodos avaliativos envolvem equipamentos caros, requerem
recursos humanos especializados, um espaco consideravel e nem sempre podem estar
disponiveis para aplicagcbes em rotinas clinicas (SALMELA et al., 2002). Assim, é necessario
buscar alternativas para que a avaliacdo quantitativa do distirbio que possam ser executados
nas clinicas de tratamento, alguns sistemas motores serdo apresentados abaixo.

Alguns destes sistemas averiguam a relacdo entre a analise do movimento e a
resisténcia muscular, como, por exemplo, a relacdo entre o deslocamento e movimentagéo da
articulacdo e a resisténcia muscular medida (rigidez) na execucdo de movimentos de flexdo e
extensdo. Porém, foi demonstrado que este tipo de medicéo é eficaz para quantificar a rigidez

e ndo constitui uma medida com alta eficacia para quantificar a espasticidade, pois 0 aumento
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da rigidez pode estar mais relacionado a contratura muscular causada pela espasticidade e ndo
com o reflexo neural advindo da mesma (BARNES et al., 2008; BECHER et al., 1998;
KATZ et al., 1989).

Alguns trabalhos utilizaram sistemas mecanicos (motores) para avaliagdo da
espasticidade em ambiente laboratorial. O modelo proposto por Schmit e colegas (SCHMIT et
al., 1999), foi um método paramétrico para a resposta ao reflexo de torque para a articulacéo
do cotovelo, Figura 7, um grande problema deste tipo de avaliacdo é que sempre existem

limitadores na execucdo do movimento articular para seguranca do paciente, assim sendo, a

articulacdo do cotovelo, neste trabalho, ndo pode ser mensurada em sua amplitude total.

Wrist and hand
cast

Figura 8: Modelo proposto para avaliacdo da articulacdo do cotovelo (SCHMIT et al., 1999).

O trabalho feito por Pisano e colegas (PISANO et al., 2000) constituiu na execugdo de
estiramentos mecanicos dos musculos flexores do punho de 53 pacientes pos-AVE. Os
estiramentos foram executados por meio de um motor de torque em velocidade constante e
pode ser observado na Figura 8. O autor relata que esta técnica permite uma avaliacdo
objetiva das alteracfes no ténus muscular em pacientes pds-AVE, proporcionando indices
quantitativos de rigidez muscular, sendo indicado para monitorar as mudangas induzidas pelo

tratamento.
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Figura 9: Diagrama de blocos de um sistema para avaliacdo quantitativa da articulagdo do
punho (PISANO et al., 2000).

A pesquisa de Lee e colaboradores (LEE et al., 2002) objetivou quantificar as
propriedades relacionadas a dependéncia da posicdo e da velocidade de estiramento, para
aumento do tonus muscular de pacientes com Parkinson e hemiparesia (Figura 9). Foram
avaliados os flexores do cotovelo, sob quatro velocidades de estiramentos diferentes (40, 80,
120, e 160 °/s), o teste avaliou 12 pacientes com hemiparesia, 16 com Parkinson e 12 normais
e assim analisados: o torque reativo, a velocidade média dependente do reflexo, o tdnus
muscular aumentado (espasticidade) e rigidez muscular. Os resultados da pesquisa indicaram
que a rigidez e a espasticidade tém aproximadamente velocidade igual e possuem
propriedades dependentes, para diferenciar esses dois tipos de hipertonia devem ser aplicadas

outras ferramentas.
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Figura 10: Diagrama de blocos do sistema de medicéo (LEE et al., 2002)

A Figura 10 mostra a pesquisa desenvolvida por McCrea (MCCREA et al., 2003), que
objetivou modelar caracteristicas dependentes da posicdo e da velocidade de individuos com
hipertonia espastica. Participaram deste estudo 17 sujeitos afetados por acidente vascular
encefélico, foi medida a resposta de torque para estiramentos de velocidade constante (30°/s e
180°/s), o modelo avaliou parametros como rigidez, e viscoelasticidade. Os parametros
avaliados tiveram alta correlacdo com rigidez e viscoelasticidade muscular, porém serdo

dificilmente implementados na pratica clinica.
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Figura 11: Esquema do aparelho para o teste (MCCREA et al., 2003)
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O trabalho proposto por Lindberg e seu grupo (LINDBERG et al., 2011) teve por
objetivo o desenvolvimento de um dispositivo que posicionava a méo, os dedos e o antebraco
dos pacientes, presos a uma plataforma motorizada, que executa movimentos de extensdo e
flexdo da articulacdo do punho de forma passiva em velocidades controladas (Figura 11). O
modelo biomecénico foi criado para estimar a inércia, a elasticidade, viscosidade e o0s
componentes neurais e foi validado em pacientes com AVE crénicos com Varios graus de
espasticidade na méo. A eletromiografia (EMG) foi gravada para medir a atividade muscular
induzida pelo alongamento passivo. Os resultados sugerem que o modelo permite a medicédo
valida da espasticidade, na extremidade superior dos pacientes pés-AVE, além disso, o
dispositivo pode ser utilizado para separar o componente neuronal induzida pelo reflexo de

estiramento de resisténcia causado pelas propriedades musculares alteradas.

Step
molor

Figura 12: Modelo biomecéanico para aferir a espasticidade da articulagdo do punho
(LINDBERG et al., 2011).

= AvaliacBes biomecéanicas para pratica clinica

Para que ocorram de fato avaliagbes quantitativas da espasticidade na pratica clinica,
varios pesquisadores estdo trabalhando com o intuito de desenvolver sistemas de fécil
aplicabilidade, baixo custo, com aparelhos portateis para avaliacdo confiavel da espasticidade
nas clinicas de tratamento. Alguns trabalhos que buscam este tipo de mensuracdo serdo
citados abaixo.

Um método biomecanico bastante utilizado na pratica clinica € o meétodo
gravitacional, mais conhecido como teste do péndulo (Figura 12). Este método foi
desenvolvido para avaliar a espasticidade dos musculos do quadriceps femural. Para realizar o
teste é necessario que primeiramente o terapeuta faca extenséo do joelho do paciente e depois

solte a perna para que a mesma possa oscilar até que o0 movimento cesse. A proposta original
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do autor era que o terapeuta contabilizasse o nimero de vezes que a perna oscilaria
(WARTENBERG, 1951).

Usando a ideia inicial do teste do péndulo, alguns aparelhos foram incorporados por
varios autores com intuito de aumentar a confiabilidade deste tipo de teste, como
eletrodinamdmetros, eletrogonidmetros e eletromiografia (BOHANNON, 1987; SALMELA
et al., 2002). Demonstrando que este teste ¢ uma medida eficaz para avaliacdo da
espasticidade do musculo quadriceps, mas esta medida ndo é uma avaliacdo eficaz para ser

usada na avaliacdo dos grupamentos musculares dos membros superiores.

Figura 13: Teste do péndulo (SALMELA et al., 2002; TEIXEIRA et al., 1998).

O trabalho proposto por Pandyan e colaboradores (PANDYAN, A. et al., 2001),
objetivou desenvolver um dispositivo (Figura 13), para medir a resisténcia biomecanica de
movimento passivo, para utilizagdo na prética clinica e também para examinar a validade da
Escala Ashworth para membros superiores. No total, 16 individuos pds-AVE, sem contraturas
cotovelo, participaram do estudo. Eles mediram simultaneamente a resisténcia ao movimento
passivo através de um transdutor de forca (célula de carga) e um eletrogoniometro flexivel
(medida da amplitude passiva de movimento e velocidade angular). Os resultados obtidos
demonstraram que a associacdo entre as duas medidas ndo foram satisfatorias. (medida
biomecénica e escala de Ashworth).
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Figura 14: Dispositivo construido para medir a resisténcia ao movimento passivo,
(PANDYAN, A. etal., 2001).

O trabalho desenvolvido por Kumar e colegas (KUMAR et al., 2006) teve o intuito de
verificar a eficiéncia do método proposto por Pandyan e colaboradores (PANDYAN, A. et al.,
2001), para aferir a espasticidade na pratica clinica e, também, comparéa-lo a EMA. Para
realizacdo desta pesquisa, foram avaliados 111 (cento e onze) pacientes com diagnéstico pos-
AVE, o dispositivo biomecanico e o protocolo aplicado foram os mesmos da figura acima. Os
resultados obtidos por este estudo demonstraram que a EMA ndo é uma medida vélida de
nivel ordinal para avaliar a espasticidade e que a medicdo pela resisténcia passiva ao
movimento € viavel apenas para a préatica clinica. No entanto, as medidas adicionais de
eletromiografia sdo necessarias para quantificar a espasticidade (KUMAR et al., 2006).

No estudo de Lee e colaboradores (LEE et al., 2004), foi desenvolvido um dispositivo
portétil para quantificar as propriedades dependentes da velocidade dos musculos espasticos
da articulacdo do cotovelo (Figura 14). O estudo teve participacdo de 15 individuos no grupo
controle e 15 individuos hemiplégicos. Foi aferido o torque reativo (medicdo de pressdo
diferencial através de um manguito posicionado na articulagdo do punho e equipado com
sensores de pressdao) e o deslocamento angular (por meio de um giroscépio posicionado na

articulacdo do cotovelo). O avaliador realizou manualmente 10 estiramentos do antebraco em
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quatro frequéncias distintas (1/3, 1/2, 1 e 3/2 Hz) auxiliado por um metronomo e com
amplitude limitada em 60°.

Foram averiguados dois parametros quantitativos, componentes viscosos no ambito de
cada frequéncia e viscosidade média entre quatro frequéncias, para estimar as propriedades
dependentes da velocidade, na articulagéo do cotovelo, por meio dos sensores de pressdo. Os
parametros foram maiores nos individuos espésticos e altamente correlacionados com a EMA.
As descobertas deste estudo sugerem que as medi¢cGes dos componentes viscosos e de
viscosidade média durante o alongamento manual utilizando este dispositivo portatil pode ser

util para avaliar a espasticidade na prética clinica (LEE et al., 2004).
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Figura 15: Sistema portatil proposto por Lee e colaboradores (2004) para avaliacdo da
espasticidade

Como foi possivel observar, muitos trabalhos que objetivam medir a espasticidade,
tem foco no desenvolvimento de dispositivos que mensuram as mudancgas nas propriedades
visco elasticas dos tecidos musculares, como a rigidez, fatores relacionados ao desuso do
membro acometido, ou seja, tiram o foco dos componentes neurais da fisiopatologia da
espasticidade. Entretanto, estes parametros biomecanicos, geralmente, ndo estdo associados
aos déficits de controle motor existentes, pelo menos, ndo pela modificagdo dos componentes
neurais da sua fisiopatologia (SILVA, M. B., 2013).
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Assim, esta pesquisa procurou dar continuidade ao trabalho realizado por Silva (2013),
ja que os resultados desta pesquisa mostraram que os métodos utilizados no referido trabalho,
para a avaliacdo da espasticidade baseado na deteccdo do limiar do reflexo de estiramento
ténico foram eficazes para quantificar o disturbio, testando a aplicabilidade da metodologia de

avaliacdo do distlrbio na prética clinica, em tempo real e com feedback auditivo.

= Avaliacdo da espasticidade pelo Limiar de Reflexo do Estiramento Ténico

O método de avaliacdo da espasticidade pelo LRET ja vem sendo estudado por alguns
pesquisadores, na tentativa de incorpord-lo como medida eficiente para quantificacdo do
distdrbio neuromotor (espasticidade) para pratica clinica. Este método esta em conformidade
com a definicdo da espasticidade de maior aceitacdo até o presente momento, que € a proposta
de Lance (LANCE, 1980), na qual a espasticidade ¢ definida como “uma desordem motora
caracterizada pela hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, dependente da velocidade,
com exacerbacdo dos reflexos profundos e aumento do tébnus muscular, € também um
componente da sindrome do neurdnio motor superior”. Assim, emergem trés principios
basicos da mensuracdo da espasticidade sdo sustentados por esta definicdo (CALOTA et al.,
2009):

= A excitabilidade do limiar do reflexo de estiramento tdnico é a unidade conceitual da
medida de espasticidade;

= Como a espasticidade ¢ um fenémeno dependente da velocidade, velocidades
diferentes de alongamento devem ser usadas para avaliar espasticidade;

= As medidas devem fornecer uma visdo sobre o papel da espasticidade no controle
motor desordenado.

Desta forma, esta definicdo clinica e fisioldgica incorpora o conceito de espasticidade
como 0 aumento da resisténcia ao movimento passivo (LEVIN et al., 2000; MULLICK et al.,
2013).

O conceito tedrico que respalda a mensuragdo da espasticidade pelo LRET esta
firmado na teoria do controle motor publicada por Levin e Feldman (LEVIN et al., 1994).
Nesta teoria, 0 LRET se traduz na avaliagdo da excitabilidade dos motoneurdnios resultantes
das influéncias supraespinhais e segmentais. A medida dessas influéncias é o limiar do reflexo
de estiramento, uma parte integrante do modelo A de controle motor. A hipotese do ponto de

equilibrio (modelo ) sugere que 0s movimentos ativos podem ser o resultado de mudangas
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no estado de equilibrio do sistema do motor. Algumas bases do modelo A, séo (FELDMAN,
1986):
= Caracteristicas associadas ao limiar do reflexo de estiramento, sendo esta uma medida
independente de comandos centrais descendo para os motoneurdnios o € y, € assim, 0
sistema nervoso utiliza-se deste reflexo para executar 0s movimentos.
= A ideia de que os musculos juntamente com mecanismos de controle central se
comportam como uma mola ndo linear, de comprimento zero que € um parametro
controlavel.
»= O conceito do ponto de equilibrio, no qual postura e movimento sdo controlados por
um Gnico mecanismo.
= A ideia de que o sistema nervoso especifica a velocidade do ponto de equilibrio e
desloca-se para alterar a velocidade de movimento.

A medida do LRET é representada pelo angulo articular em que os motoneurdnios e o0s
respectivos musculos da articulagdo sdo recrutados. Como a espasticidade é dependente da
velocidade de estiramento, o valor do LRET é estimado pelo limiar do reflexo de estiramento
dindmico (LRED), que é expresso por coordenadas de angulo e velocidade. Assim sendo, 0
LRET representa uma Unica medida que por definicdo deve ser quantificada em um estado de
repouso, isto é, quando a velocidade é igual & zero. Entretanto, o LRET nédo pode ser estimado
diretamente, mas pode ser mensurado indiretamente, pelo conjunto de LREDs evocados por
estiramentos musculares feitos em diferentes velocidades, e estimando-o por regressao linear
dos LREDs para a velocidade zero (LEVIN et al., 1994; SILVA, M. B., 2013).

O trabalho desenvolvido por Calota e colaboradores (CALOTA et al., 2008), verificou
a confiabilidade intra e inter avaliadores para quantificar a espasticidade baseado no LRET e
correlacionou-a com a EMA. A autora avaliou 20 pacientes, que foram acometidos por AVE,
sendo 15 deles acometidos por AVEI e 5 por AVEH. O musculo avaliado foi o biceps
braquial, por meio de sinais eletromiogréficos, também foi verificado o deslocamento da
articulacdo do cotovelo pelo eletrogoniometro, foram executados 20 estiramentos em
diferentes velocidades para cada avaliag&o.

Nestes experimentos, o sinal de deslocamento angular do eletrogoniémetro foi filtrado
a 1,6-10 Hz e diferenciados para calcular a velocidade angular. O sinal de EMG foi filtrado
com um filtro anti-aliasing, entre 20 e 350 Hz e amostrado a uma taxa de 1000 Hz. O EMG
foi subsequentemente filtrado com um filtro de Weiner para reduzir o ruido de fundo. Os

resultados demonstraram que a confiabilidade do teste foi moderadamente boa para
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individuos com maior grau de espasticidade. A medida do LRET n&o se correlacionou com a
EMA (CALOTA et al., 2008).

O trabalho desenvolvido por Kim e colegas (KIM, K. S. et al., 2011) teve como
objetivo desenvolver um sistema portatil para a avaliagdo objetiva e confiavel da
espasticidade baseado no K-means clustering (este método separa um conjunto de dados em K
aglomerados, esses grupos sao formados com base em alguma medida de similaridade)
(DUDA et al., 2012). Para filtragem do sinal, foi utilizado um filtro passa-baixa de 60Hz e
250Hz para remover o ruido e outro filtro passa-baixa de 30Hz filtro foi aplicado no sinal do
angulo e outro filtro passa-alta de 20 Hz foi aplicado aos sinais de EMG.

Nesta pesquisa o autor avaliou quinze pacientes hemiplégicos, sendo onze acometidos
por AVEI e quatro por AVEH. Os musculos medidos foram o biceps e o triceps braquial, o
angulo articular do cotovelo e a velocidade angular também foram medidos por meio do
eletrogonidmetro. Os resultados do estudo demonstraram que o sistema pode ser clinicamente
util para a discriminacgdo quantitativa e confiavel da espasticidade.

E finalmente o trabalho desenvolvido por Silva (SILVA, M. B., 2013). Nesta pesquisa
a autora buscou aplicar técnicas mais eficazes do que as técnicas ja aplicadas nos trabalhos
anteriores, para o processamento do sinal eletromiogréfico. A técnica escolhida para esta
pesquisa é baseada na decomposicdo do sinal EMG por meio da técnica conhecida como
Empirical Mode Decomposition (EMD) (ANDRADE et al., 2006; ANDRADE et al., 2007).
De acordo com a autora, 0 método pode decompor qualquer série temporal em um conjunto
de fungdes chamadas Intrinsic Mode Functions (IMFs). Assim, os ruidos sdo atenuados para
depois serem recombinadas e obter o sinal original filtrado. Apos a filtragem do sinal, é
necessario determinar os pontos de inicio da atividade reflexa. Primeiramente foi calculada a
envoltoria do sinal pela Transformada de Hilbert (TH) e a deteccdo do onset baseada no limiar
do sinal, pela coleta do sinal de base.

Este sistema mensura o limiar do reflexo de estiramento tdnico por meio da realizacéo
de estiramentos passivos manuais do membro em diversas velocidades e entdo, por regressao
linear computa o LRET. Ambos os valores de LRET e LREDs (limiares do reflexo de
estiramento dindmico) sdo expressos em coordenadas de velocidade e angulo. (SILVA, M. B.,
2013).
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Figura 16: Diagrama de blocos simplificado do sistema desenvolvido para detecgdo do limiar
do reflexo de estiramento tonico (SILVA, M. B., 2013).

A amostra do estudo de Silva foi composta por 7 individuos, com espasticidade
proveniente de sequela po6s-AVE. Os resultados da pesquisa demonstraram que este sistema
foi satisfatdrio e conseguiu discriminar os graus de espasticidade dos individuos com base no
valor do LRET. Sendo assim, o LRET detectado pelo método desenvolvido mostrou-se uma
medida promissora e vidvel para avaliacdo quantitativa da espasticidade ap6s AVE. Devido a
isto, as técnicas utilizadas por Silva (SILVA, M. B., 2013), também serdo utilizadas nesta

pesquisa.

2.4 Consideracoes finais

A fundamentacdo tedrica apresentada neste Capitulo serviu como base e motivagéo
das abordagens utilizadas nesta dissertagdo. Durante a etapa de pesquisa bibliografica, foi
mostrado o alto impacto que doencas desencadeadoras da espasticidade como o Acidente
Vascular Enceféalico, tem na sociedade atual. Esta pesquisa também possibilitou a realizacéo

de uma analise referente aos aspectos principais de cada uma das técnicas de diagnostico
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encontradas na literatura e, assim, a escolha e ado¢do de métodos e técnicas apropriados e
aplicaveis para avaliacdo do disturbio.
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Capitulo

Materiais e métodos

este capitulo serdo apresentados os critérios de elegibilidade, as
ferramentas e técnicas necessarias para coleta de dados, como o software
para avaliacdo da espasticidade em tempo real, os procedimentos de coleta,

analise dos dados e analise estatistica.

3.1 Detalhamento da amostra

Para esta pesquisa, foi convidado um total de dezesseis voluntarios, com sequela
comprovada de AVE. Eles foram recrutados em quatro diferentes instituicdes, no Campus da
Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade Federal de Uberlandia, Lar para idosos Séo
Lucas (Uberlandia-MG), Casa de Repouso Santana (Uberlandia-MG) e na clinica de
fisioterapia da Prefeitura Municipal de Tupaciguara-MG. Todos 0s pacientes e responsaveis
pelas instituigdes tiveram conhecimento dos procedimentos do estudo e assinaram o termo de
livre consentimento. A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa,
com Certificado de Apresentacéo para Apreciacdo Etica de nimero 318.960.

Inicialmente, os voluntarios responderam a uma ficha contendo itens como: dados

gerais (nome, endereco, telefone e idade), historico da doenca e lado da hemiparesia.

Critérios de elegilibilidade:

Como critérios de elegibilidade, os pacientes participantes da pesquisa deveriam:
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= Ter sofrido acidente vascular encefalico isquémico ou hemorragico com acometimento
nos hemisférios cerebrais direito ou esquerdo, documentado por tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética.

= Possuir sinais clinicos de hemiparesia com comprometimento de membro superior.

= Apresentar espasticidade de flexores do cotovelo.

= Na&o apresentar acometimentos visuais e auditivos graves.

= Nao apresentar outras doencas musculoesqueléticas ou neurodegenerativas associadas.

= Nao apresentar déficit cognitivo ou psicomotor.

= Né&o fazer uso de medicamentos com influéncia no tonus muscular ou estado de
vigilia.

= Apresentar-se clinicamente estaveis.

Todos os 16 pacientes iniciaram o estudo, porém, seis deles foram excluidos, pelos
fatores descritos a seguir: dois pacientes ndo participaram dos resultados finais por terem
ingerido medicamento que alterou o estado de vigilia na segunda sessdo da coleta de dados.
Dois pacientes por ndo conseguirem fazer o estiramento de forma passiva (tentavam auxiliar
no movimento), outro por ter sentido dores no brago ap6s a avaliacdo, e a Ultima exclusdo
ocorreu por problemas administrativos da instituicao.

Sendo assim, esta pesquisa iniciou com um total de dezesseis pacientes, porém,
somente dez foram incluidos efetivamente, como pode ser observado na Tabela 5, os dados

gerais dos voluntarios que permaneceram no estudo.

Tabela 5: Sujeitos da pesquisa

Pacientes Sexo Idade Tipo do AVE Tempo de lesdo meses  Lado comprometide D/E
1 F 70 H ] E
2 M 59 H 51 E
3 M 50 I 10 D
4 M 75 I 36 D
5 M 58 H 73 E
6 M 35 I 12 D
7 M 70 H 12 D
g F 87 I 39 D
g M &0 H 84 E
10 M 78 I 11 E
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Todas as coletas foram executadas nas clinicas ou institui¢des das quais os voluntarios
faziam parte, para garantir uma similaridade do ambiente onde sdo feitas as avaliagdes na
pratica clinica.

As avaliacdes ocorreram em trés sessdes distintas, com um intervalo de no minimo 24
horas entre elas, também foram executadas no mesmo horario do dia com intuito de
minimizar alguma oscilacdo da espasticidade, que poderiam ocorrer proveniente dos horarios
dos remédios ou do clima. Todos os pacientes foram avaliados clinicamente pela Escala
Modificada de Ashworth e depois pelo LRET, por uma terapeuta previamente treinada. Para
que a medida clinica fosse comparada com a medida quantitativa da espasticidade proposta no
presente trabalho.

3.2 Ferramentas e técnicas

Para a execucdo da avaliacdo pelo LRET, utilizou-se de um aparelho de
eletromiografia para avaliacéo os sinais eletromiograficos do musculo biceps braquial e de um
eletrogonidmetro, para medir o deslocamento angular da articulagdo do cotovelo. Para fazer
esta avaliacdo em tempo real, foi implementado um software capaz de fazer a aquisi¢do dos
dados de forma adequada e, em seguida, tracar os graficos de regressdo linear na interface
(SILVA, A. etal., 2014).

= Aparelho de captacdo dos sinais

O instrumento responsavel pela captacdo dos sinais biomédicos foi o MyosystemBr1-
P84 da empresa DataHominis Tecnologia LTDA, apresentado na Figura 15. Este aparelho
possui 8 canais de EMG e 4 auxiliares, com resolucdo A / D de 16 bits e configuracdes
programaveis, tais como ganho total, passa-baixa frequéncia de corte do filtro e taxa de

amostragem para cada canal.
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Figura 17: Myosystem Brl P-86 (DataHominis Tecnologia Ltda).

Utilizou-se deste equipamento dois canais de entrada, sendo um canal de EMG para a
gravacdo dos sinais eletromiograficos do mausculo biceps braquial e um auxiliar
(eletrogonibmetro) para a gravacdo do deslocamento angular da articulacdo do cotovelo. A
deteccdo do sinal eletromiografico é feita por um eletrodo do tipo ativo e ndo-invasivo (Figura
16), na disposicdo simples diferencial. Para a eletromiografia, a colocagdo e posicionamento
do eletrodo bem como o preparo da pele seguiram as determinagdes do protocolo SENIAM
(Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles). O eletrogonidmetro

utilizado nesta pesquisa foi 0 EG1 da empresa EMG System do Brasil (Figura 17).

\®

Figura 18: Eletrodo ativo bipolar Figura 19: Eletrogoniémetro (EMG System)

(DataHominis Tecnologia Ltda)

= Software para avaliacdo do LRET

Para tornar a avaliagdo pelo LRET um recurso de facil aplicabilidade e alta
confiabilidade, bem como traduzir os sinais, medir, avaliar o LRET em tempo real e fornecer
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feedback visual e auditivo para o avaliador foi desenvolvido no Laboratorio de Engenharia
Biomédica da UFU, um software capaz de fazer a aquisicdo e o processamento dos sinais
biomédicos requeridos para esta avaliacdo (SILVA, A. et al., 2014). Este software foi
confeccionado na linguagem Microsoft Visual C # 2012 Express Edition, sua interface é

mostrada na Figura 18.
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Figura 20: Interface do software para avaliacdo do LRET.

A interface do sistema oferece:

= Opcdo de cadastramento dos pacientes, sendo possivel selecionar o mesmo paciente e
descrever qualquer caracteristica das coletas e assim todos os dados das trés avaliacdes
sdo armazenados nas pastas de avaliacdo de cada paciente.

= Selecionar as configuracGes da coleta para escolher as velocidades de estiramento o
controle da velocidade de estiramento foi possivel pela implementacdo do feedback
auditivo, o qual o sinal sonoro orientava a velocidade a ser exercida pelo avaliador,
bem como quantos estiramentos devem ser executados por avaliagdo e qual o tempo
de intervalo entre cada estiramento, como mostrado na Figura 19.

= Selecionar a variagao das velocidades de estiramento e o intervalo entre eles.



Materiais e Métodos 44

ol Configurages &J

Coleta Membro
Duracdo (s) 5 @ Membro superior

Intervalo (s): & ) Membro inferior

Protocolo

Velocidade Inicial 50
Velocidade Maxima 200
Intervalo das Velocidades 30

Quantidade por Velocidade 5

@ Crescente O Decrescente () Aleatdrio

Salvar

Figura 21: ConfiguracOes da coleta.

= Abrir a opgéo de ferramentas do sistema, quando for selecionada a opcdo de ajuste do
condicionamento dos canais, EMG1 (Figura 20):
e Pode-se escolher o ganho do eletrodo;
e O ganho do aparelho;
e Afiltragem utilizada;
e Taxa de amostragem.
= Selecionar opc¢do de condicionamento do canal, eletrogoniémetro (Figura 21):
e Escolher a unidade de aquisicao do sinal;
e Calibrar os valores angulares dentro da faixa biomecénica, correspondendo a

amplitude maxima e minima;
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Figura 22: Interface para calibracdo do EMG.
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Figura 23: Interface para calibracdo do eletrogoniometro.

O programa possibilita realizar a aquisicdo dos dados de forma adequada e, em
seguida, tracar os graficos na interface ja com os valores estimados do LRET e do R2 Para a
estimacdo do valor LRET € necessario detectar o momento inicial (onset) em que o paciente

comeca a resistir aos estiramentos dindmicos (ED). O coeficiente R2 (coeficiente de
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determinacdo) é uma medida da qualidade do ajuste do modelo linear, ou seja, indica 0 quanto
0 modelo foi capaz de explicar a variabilidade dos dados. Se Rz é igual a 1, podemos falar que
hd um ajuste perfeito para os n dados, desta forma, quanto mais proximo de 1, melhor a
explicacdo do modelo.

A técnica de filtragem dos sinais EMG, utilizada neste trabalho foi a mesma aplicada
por Silva (2013). Os resultados apresentados mostram que a técnica de filtragem de sinais
eletromiograficos (EMD) proposta por Andrade e colaboradores (ANDRADE et al., 2006;
ANDRADE et al., 2007), utilizada neste trabalho, possui diversas vantagens, para distingdo
de zonas de atividade EMG espéstica e zonas de atividade EMG reflexa.

As regides de atividade muscular vélidas, correspondentes as respostas reflexas do
estiramento, devem ser aquelas existentes nas zonas de estiramento apontadas pelo
eletrogonidmetro (entre 140° e 0). Tendo identificadas as zonas validas de cada reflexo de
estiramento, 0 método seleciona o instante de tempo em que ocorre o inicio de cada atividade
EMG reflexa (onsetEMG) (SILVA, M. B., 2013).

No momento em que pontos dos LREDs sdo capturados, os valores detectados da
velocidade (eixo Y) e o angulo (eixo X) formam os pontos plotados no grafico de dispersédo
que irdo definir a reta de regressao linear. Por meio da equacgdo da reta de regressao linear é
possivel estimar o valor do LRET, sendo este calculado como um valor angular para a
velocidade zero. A Figura 22 mostra a interface do software ao final da coleta de dados.

Sinal EMG Biceps

Figura 24: Visualizacéo da interface no final da sess&o.
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3.3 Protocolo de Coleta

O protocolo de coletas foi definido com cautela e, a adocdo de critérios rigidos
possibilitou a uniformizacao dos procedimentos e a aquisicéo de sinais fidedignos.

O protocolo para as avaliagdes seguiu, para cada individuo, os seguintes critérios:

= Preparar 0 equipamento MyosystemBrl para captagdo dos sinais musculares e a
interface virtual.

= Posicionar o paciente em decubito dorsal, com o membro comprometido em leve
abducéo de ombro, antebraco e punho em posicao neutra.

= Avaliar o paciente pela Escala Modificada de Ashworth.

= Preparar as superficies de coleta de acordo com as determina¢es do protocolo
SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles).

= Configurar o software para a coleta com nome do paciente, nimero da sessdo,
metodologia utilizada, ajuste de ganho para o sinal eletromiografico e calibracdo do
eletrogonidmetro.

= Instruir os participantes a permanecerem com o membro avaliado em relaxamento
durante todo o procedimento.

= Posicionar o eletrodo de EMG no mausculo biceps braquial e acoplar o
eletrogonidmetro na articulacdo do cotovelo, como demonstrado na figura abaixo
(Figura 23).

Figura 25: Posicionamento do eletrodo e do eletrogiébmetro no paciente.



Materiais e Métodos 48

= Fazer a coleta da linha de base (paciente em repouso)
= Desempenhar movimentos de extensdo e flexdo do antebraco (estiramentos). Foram

executados no total de trinta estiramentos por sesséo (Figura 24).

Figura 26: Realizag&o dos estiramentos passivos.

Nesta pesquisa, as configuracdes do sistema para os sinais eletromiogréficos tiveram
ganho do eletrodo de 20 vezes, ganho do aparelho com valor variado entre as coletas, a
filtragem utilizada foi de 1000 Hz e a taxa de amostragem foi de 2000 Hz.

O eletrogoniémetro foi calibrado em 180° (amplitude méaxima) até 0° (amplitude
minima), porém os pacientes na flexdo de cotovelo iniciavam os estiramentos em torno de
140° e reduziam a angulacao a medida que o cotovelo era esticado até a amplitude possivel de
cada paciente.

As execugdes de estiramentos manuais passivos obedeceram as faixas de velocidade
angular variando entre 50°/s, 80°/s, 110°/s, 140°/s, 170°/s e 200°/s. As mesmas (velocidades
angulares) foram aplicadas por trés formas metodoldgicas distintas variando entre crescente,
gue iniciava com em 50°/s e progredia gradativamente a 200°/s, decrescente iniciando em
200°/s e terminando em 50°/s e aleatoria, onde a primeira velocidade era escolhida
aleatoriamente pelo software e as demais da mesma forma dentre as velocidades restantes.

Para cada faixa de velocidade foram executados cinco estiramentos, em um total de
trinta estiramentos passivos por sessdo, e 0s pacientes foram avaliados em trés dias distintos

para que em cada sessao fosse aplicada uma metodologia diferente de execucéo da velocidade
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dos estiramentos. No primeiro dia de coleta, foi desempenhada a metodologia de execucao
das velocidades de forma crescente, no segundo dia de avaliagdo a metodologia empregada
foi a decrescente e no terceiro dia, as coletas tiveram velocidades aleatdrias

Para um melhor controle das velocidades de estiramento foi implementado no
software um sinal sonoro (feedback auditivo) para caracterizar 0 momento entre o inicio e 0
fim do estiramento de acordo com a velocidade angular estipulada para ser executada naquele
determinado momento da avaliacdo. Para isto, o avaliador foi treinado previamente para

familiarizar-se as faixas de velocidade executadas durante os estiramentos.

3.4 Retirada dos pontos discrepantes

Posteriormente a coleta de dados, foram observados alguns pontos de LRED que
devem ser considerados falsos e, portanto, eliminados, pois foram identificados como valores
LREDs que ocorreram em combinacBes de velocidades e angulos irrealizaveis
fisiologicamente, sdo eles (CALOTA et al., 2008):

= Os pontos cuja atividade muscular foi detectada a velocidades inferiores a 2°/s.

= Os pontos cuja angulacdo inicial ocorreu a menos de 4° do ponto inicial e com
velocidade angular inferior a 100°/s.

= Os pontos detectados a menos 120° do angulo e com velocidade angular menor de
50°/s.

= Valores acima de dois desvios padrdo foram eliminados do estudo. Dessa forma
garante-se que 95% dos valores encontram-se a uma distancia da média inferior a duas

vezes 0 desvio padrdo.

3.5 Analise dos dados

Para iniciar as analises estatisticas deste trabalho, foi aplicada primeiramente uma
estatistica descritiva, com finalidade de apresentar e descrever os resultados obtidos. Em
sequéncia foi utilizado o programa de andlises estatisticas Action 2.6, por meio do teste de
Shapiro-Wilk, para identificar se as amostras proviam de uma distribui¢cdo normal. Como os
dados ndo foram normais utilizou-se o teste ndo paramétrico de Friedman, para avaliar se

ocorreriam diferencas estatisticamente significativas entre os LRETs médios e as trés
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metodologias aplicadas. Também, foram feitos testes de comparacGes entre regressdes, para
estas analises foi utilizado o programa BioEstat 5.0, para verificar se haveriam diferengas
estatisticamente significativas entre as retas, por meio de andlises das coordenadas
correspondentes ao angulo e velocidade dos LREDs. Inicialmente checando se haveriam
diferencas estatisticamente significativas entre as metodologias (crescente, decrescente e
aleatoria), e posteriormente se existiam diferengas significativas entre as subdivisGes dos
grupos (tipos de AVE, tempo de acometimento e lado afetado). Por fim, foi verificada a
existéncia de correlacdo entre 0 método de avaliacdo da espasticidade, pela Escala Modificada
de Ashworth (EMA) com o método de avaliagdo baseado no Limiar do Reflexo de
Estiramento Ténico (LRET), utilizando a Correlagdo de Spearman.

3.6 Consideracoes finais

A aplicacdo das metodologias de avaliagdo pelo LRET propostas neste capitulo, daréo
suporte a analises diferenciadas a cerca da mensuragdo da espasticidade pelo método baseado
no Limiar de Reflexo de Estiramento Ténico, além de contribuir com a andlise quantitativa do

distdrbio para a pratica clinica.
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Capitulo

Resultados

este capitulo serdo apresentados os resultados das trés sessdes de avaliacdo

da espasticidade pelas metodologias, crescente, decrescente e aleatéria, para

mensuracdo da espasticidade pelo LRET. Inicialmente serdo abordadas as
informacdes gerais dos pacientes, tais como: média de idade, tempo médio de lesdo, sexo, tipo
do AVE e lado comprometido. Ainda neste capitulo serdo apresentados os dados das coletas
para o grupo total de pacientes. Posteriormente, 0s grupos serdo divididos em subgrupos para
que possa ser feita a andlise dos dados separadamente, averiguando também, a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os mesmos. Foram formados 2 subgrupos: (1)
tipo de lesdo: isquémica ou hemorragica; e (2) lado da hemiparesia: direito ou esquerdo. Além
disso, serd verificada a existéncia de correlacdo entre as avaliagdes feitas pela EMA e o
LRET.

4.1 Grupo de pacientes

As caracteristicas dos dez participantes analisados podem ser visualizadas na Tabela 6.
Eles tiveram media de idade de 68,2 £ 12,18 anos e tempo de lesdo médio de 35,4 + 29,16
meses. Oito pessoas eram do sexo masculino e duas do feminino, cinco tiveram AVE
isquémico e cinco AVE isquémico com transformagdo hemorragica, cinco possuiam o lado

direto comprometido e cinco, o lado esquerdo.
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Tabela 6: Caracteristicas do grupo de pacientes

Pacientes Idade (anos) Tempo de lesdo (meses) Sexo Tipo do AVE Lado comprometido
L Desvio Yy Desvio - . . L. -
Meédia . Média N Feminino Masculino Isquémico Hemorridgico Esquerdo Direito
Padrio Padrio
10 68,2 12,18 35.4 29.16 20% 30% 50% 50% 50% 50%

4.2  Graficos das coordenadas do angulo versus velocidade

Os graficos abaixo sdo correspondentes aos resultados das coordenadas do angulo
(eixo x) versus velocidade (eixo y) nas trés sessdes de coleta, para os pacientes 4 (Figura 27),
8 (Figura 28) e 10 (Figura 29). Nestes graficos podem ser identificados os pontos LREDs
capturados, que irdo definir a reta de regressao linear. Também ¢é possivel visualizar como €

estimado o valor do LRET, ja que este € igual ao angulo para a velocidade zero.

A interface do software fornece os graficos plotados posteriormente as coletas, com 0s
valores ja processados do valor da equacdo, do LRET e do R? facilitando desta forma a
entrega dos resultados ao paciente e ao profissional da area de saude, contribuindo para uma
avaliacdo clinica rapida e confiavel do distarbio. Porém, foi necessario que os dados fossem

reprocessados para retirada dos pontos discrepantes, como descrito no item 3.4.
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= Graficos de regressdo para as trés sessdes do paciente 4:
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Figura 27: Gréaficos de dispersdo para as trés sessfes de estiramento referentes ao paciente 4.

(a) velocidade crescente, (b) decrescente e (c) aleatoria.
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= Gréficos de dispersao para as trés sessdes do paciente 8:
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Figura 28: Graficos de dispersao para as trés sessfes de estiramento referentes ao paciente 8.
(a) velocidade crescente, (b) decrescente e (c) aleatoria.
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= Graficos de dispersdo para as trés sessdes do paciente 10:
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Figura 29: Gréaficos de dispersdo para as trés sessoes de estiramento referentes ao paciente 10.
(a) velocidade crescente, (b) decrescente e (c) aleatoria.
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4.3 Resultados das trés metodologias de coleta

A Tabela 7 demonstra os resultados do LRET e do R2 obtidos em todas as coletas,

crescente, decrescente e aleatoria.

Tabela 7: Resultados de todos os pacientes para as trés metodologias aplicadas.

. Crescente Decrescente Aleatorio
Pacientes
LRET R* LRET R LRET R

1 06,3435 036594 363,0468 00664 -63.8108 0,151%
2 472141 0,7064 354127 0,8381 -13.5153 03462
3 275726 05934 38,1141 0,6581 -161.3554 00314
4 53,2285 0,8083 18,8719 0,0985 43 4892 0,6180
5 46,4420 0.2406 30,4841 0,7585 -44.0203 0,5054
3] 53,1108 05741 -101.4650 00358 47,5060 04308
7 258 3440 0,5309 25,0010 0,137% 31,6439 0,1331
3 32,5621 09238 17,8391 0,6048 14,2502 02575
9 39,2937 0,2340 21,4493 04587 -0,8624 0,1496
10 16,6964 09654 6,0072 038718 171877 0,7711

Ao verificar os dados dos pacientes quando avaliados pela metodologia crescente, foi
possivel observar que os valores do coeficiente de determinacdo foram satisfatérios, enquanto
gue na metodologia de avaliagdo decrescente, os modelos melhor ajustados foram o 2, 3 5, 8,
9 e 10, além disso, nesta metodologia houveram alguns modelos que obtiveram valores
LRETSs fora da faixa biomecanica, como no caso do paciente 1, fato que ocorreu também na
metodologia aleatoria.

Para verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as
metodologias empregadas, foi aplicado primeiramente o teste de Shapiro-Wilk, para averiguar
se os dados proviam de uma distribuicdo normal. Os valores de p para cada metodologia
foram correspondentes a p=0,5357 (crescente), p=1,1815 (decrescente) e p=0,085 (aleatoria),

como os dados ndo sdo normais foi executado o teste estatitico ndo paramétrico de Friedman
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(p=0,04504), para verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre as
metodologias, analisando os valores LRET de cada metodologia. De acordo com este teste, ha
diferenca estatisticamente significativa entre os LRETs medios das metodologias,
demonstrando ha evidéncias de que os metodos ndo sdo todos iguais, havendo diferenca entre
as metodologias crescente e aleatoria.

Para esta mesma finalidade, além do teste de Friedman, foi utilizada a analise de
comparacdo entre retas, por meio das coordenadas dos LREDs (angulo e a velocidade), com
objetivo de examinar como os grupos diferem entre si pela relacdo entre X e Y (GUEDES et
al., 2008). Esta técnica é muito utilizada, quando se deseja estudar a relacdo entre variaveis
quantitativas, para obter uma variavel resposta ou mais varidveis explicativas, verificando se
as equacOes correspondentes sdo paralelas, se tem intercepto comum, ou se sdo idénticas
(MAGALHAES, 2009). Assim, é possivel verificar a ocorréncia de diferencas
estatisticamente significativas na comparacdo entre as retas de regressao linear para as trés
metodologias aplicadas. Os resultados obtidos para anélise de todos os pacientes para as trés

metodologias podem ser verificados na Tabela 8.

Tabela 8: Comparacéo entre as trés metodologias de estiramento

Comparacio entre as metodologias p valor
Crescente e Decrescente 0.0011%
Crescente e Aleatoria 0.0107*
Decrescente e Aleatoria 0.1883

* p< 0,05, as retas s3o diferentes a wm nivel de significincia de 93%

Na analise das retas foi possivel verificar a existéncia de valores estatisticamente
significativos a um nivel de confianca de 95%, entre as metodologias crescente e decresente e

entre as metodologias crescente e aleatoria.
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4.4 Resultados dos subgrupos

Para as analises seguintes os pacientes foram divididos em subgrupos por tipo de lesdo
(isquémica ou hemorragica), tempo de lesdo (mais ou menos de 12 meses) e lado do

acometimento (direto ou esquerdo).

4.4.1 Subgrupo do Tipo de Leséo (1)

Para a andlise seguinte, o grupo geral foi subdividido entre pacientes que tiveram lesdo
isquémica (AVEI) e hemorragica (AVEH), com o objetivo de se verificar a possibilidade
destas caracteristicas terem influenciado na avaliacdo feita pelo LRET.

A Tabela 9 mostra os dados gerais das avaliagdes para pacientes com lesdo isquémica
e a Tabela 10, mostra os dados para pacientes com lesdo hemorragica.

Tabela 9: Dados das avaliacdes para pacientes com lesdo isquémica.

Crescente Decrescente Aleatorio
AVE Isquémico
LEET E= LEET R= LEET E=
3 275726 (.5934 381141 (.6581 -161.3554 00314
4 532285 0.8083 18.8719 (L0985 43 4892 0.6180
] 53,1108 0.5741 -101. 4650 0,038 47 5060 0.4308
8 32.9621 09238 17,8391 0.6048 14,2502 02575

10 16,6964 0.9654 6.0072 08718 17,1877 07711
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Tabela 10: Dados das avaliacGes para pacientes com lesdo hemorragica.

Crescente Decrescente Aleatorio
AVE Hemorragico
LEET E= LEET E= LEET R
1 6.3435 0.3694 5650468 00664 -63.8108 0.1519
2 472141 0. 7064 354127 0.8381 -13.5153 0.5462
5 46,4490 02406 30,4841 0,7585 -44 0203 05054
7 203440 05309 25,0010 01379 31.6439 01331
9 59,2937 02340 21,4493 04587 -0.8624 01496

Para avaliar se as metodologias de estiramento se diferem estatisticamente nos
subgrupos, foi feita a comparacdo entre as retas (pela analise das coordenadas dos LREDS)
para as trés metodologias propostas, primeiramente foram analisados os subgrupos
diferenciados pelo tipo de AVE (Tabela 11).

Tabela 11: Teste de comparacdo entre as retas para verificar a presenca de diferencas
estatisticas entre as metodologias para 0s subgrupos Isquémico e Hemorragico.

Subgrupos Metodologias p valor
Crescente e Decrescente 0.6723

[squéemico Crescente e Aleatoria 0.0464*
Decrescente e Aleatoria 0.1332

Crescente e Decrescente 0.3766

Hemorragico Crescente e Aleatoria 04839
Decrescente e Aleatoria 0.0237*%

* p= 0,05, as retas sdo diferentes a um nivel de significincia de 3%

Como pbde ser observado para o subgrupo isquémico, as metodologias crescente e
aleatéria apresentaram resultados estatisticamente significativos para o tipo da leséo
encefalica isquémica ou hemorragica. Para o grupo hemorragico houve diferenca estatistica

entre as metodologias decrescente e aleatoria.
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4.4.3 Subgrupo do lado de acometimento (2)

Nesta primeira anélise o grupo foi subdividido pelo lado de acometimento, isto foi
feito para verificar se ocorreriam diferencas nos resultados relacionados a esta caracteristica,
primeiramente por meio da estatistica descritiva. Em seguida, sera verificada a existéncia de

diferencas estatisticamente significativas entre as metodologias.

Tabela 12:Dados das avaliagdes para pacientes com lado direito acometido.

Crescente Decrescente Aleatdrio
Lado Direito
LEET E: LEET R= LEET R=
3 275726 0,5934 38,1141 0.6581 -161,3554 00314
4 532285 08083 18,8719 00985 434892 0.6180
3] 53.1108 05741 -101.4650 00358 475060 04308
7 29 3440 0.5309 25,0010 01379 316439 0.1331
3 32,9621 09233 17,8391 0.6043 142502 02575

Tabela 13: Dados das avaliaces para pacientes com lado esquerdo acometido.

Crescente Decrescente Aleatorio
Lado Esquerdo
LRET E= LERET E= LRET R=
1 6.3435 0.3694 5650468 00664 -63.8108 01519
2 472141 0,7064 35,4127 0,8381 -13.5153 05462
5 46 4490 02406 30,4841 0,7585 -44 0203 0.5054
9 592937 02340 21,4493 04587 -0.8624 (.14%96
10 16,6964 0.9654 6.0072 08718 17,1877 07711

Os resultados estatisticos referentes ao teste de comparagao entre as retas sobre as trés
metodologias propostas, do subgrupo diferenciado pelo lado de acometimento serdo

apresentados na Tabela 14.



Resultados 61

Tabela 14: Resultados estatisticos referentes ao lado de acometimento

Subgrupos Metodologias p valor
Crescente e Decrescente 0.1295

Lado direito Crescente e Aleatoria < 0.0001*
Decrescente e Aleatoria 0.0148*
Crescente e Decrescente 0.0894
Lado esquerdo Crescente e Aleatoria 0.5717
Decrescente e Aleatoria 0.009*

* p< 0,05, as retas s3o diferentes a um nivel de significinecia de 5%

Para a subdivisdo de lado de acometimento, os resultados demonstram que para 0S
pacientes com les&o lado direito afetado, houveram diferencas estatisticamente significativas
para as metodologias crescente e aleatdria, e decrescente e aleatéria. Para os pacientes com
lado esquerdo afetado, somente houve diferenca estatisticamente significativa para

metodologias decrescente e aleatéria.

4.4.4 Resultados estatisticos obtidos pela comparacao entre os subgrupos

Na Tabela 15 serdo expostos os resultados do teste estatistico, com objetivo de

comparar as retas entre todos os subgrupos, para as trés metodologias aplicadas.
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Tabela 15: Resultados da comparagdo entre 0s subgrupos para as trés metodologias de
estiramentos

Metodologias Subgmpos p valor
[squémico e Hemorragico 0,0129*
Crescente
Lado acometido 0.0154*
[squémico e Hemorragico = 0,0001*
Decrescente
Lado acometido 00642
[squémico e Hemorragico 0.7169
Aleatoria
Lado acometido 0.0066%

* p< 0,05, as retas sdo diferentes a um nivel de significancia de 3%

Os resultados da Tabela 25 demonstraram diferencas estatisticas entre 0s subgrupos
isquémicos e hemorragicos nas avaliacBes crescente e decrescente, com valores de p = 0,0129
e 0,154 respectivamente. Nos subgrupos de tempo de acometimento houveram diferencas
quando foram realizadas as metodologias decrescente e aleatéria (p = 0,0045 e 0,0001
respectivamente). Para os subgrupos diferenciados pelo lado acometido, foram apresentados

significativamente diferentes para as metodologias crescente e aleatoria.

4.4.5 Correlacdo entrea EMA e o LRET

Na préxima analise é feito o estudo da correlacdo entre o LRET e 0 EMA utilizando o
coeficiente de correlagdo de Spearman. Esta € uma medida de correlacdo ndo-paramétrica,
que, ao contrario do coeficiente de correlacdo de Pearson, ndo requer que a suposicdo entre a
relacdo das variaveis tenham a obrigatoriedade de serem lineares, nem requer que as variaveis
sejam quantitativas e, por isso, pode ser usado para as variaveis medidas no nivel ordinal,
como ocorre nesta anélise.

O coeficiente p de Spearman varia entre -1 e 1, significando que quanto mais proximo
o valor estiver destes extremos, maior serd a associacao entre as varidveis. O sinal negativo da
correlacéo significa que as varidveis variam em sentido contrario, isto é, as categorias mais
elevadas de uma variavel estdo associadas a categorias mais baixas da outra variavel. De

acordo com Dancey e colaboradores (DANCEY et al., 2006), os valores de p demonstram o
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quanto uma relagéo pode ser forte, moderada ou fraca. Uma correlagéo fraca apresenta valores
de p entre 0,1 e 0,39, a correlagdo é considerada moderada se o valor de p estiver entre 0,4 e
0,69, a correlacdo é considerada forte se o valor de p respeitar o intervalo de 0,7 até 1
(DANCEY et al., 2006).

Tabela 16: Correlacdo de Spearman entre a avaliacdo do LRET e da EMA

) Crescente Decrescente Aleatorio
Pacientes
LRET EMA R Conclusdio| LRET EMA R Conclusio| LRET EMA R Conclus3o

1 6.3435 1.0 0,33 CPF 5650468 1.0 -0,03 CNF -63.8108 1.0 045 CPM
2 472141 1.5 0,33 CPF 354127 1.5 -0,03 CNF -13.5153 1.5 045 CPM
3 27,5726 1.0 0,33 CPF 381141 1.0 -0,03 CNF -161.3554 1.0 045 CPM
4 532285 2.0 0,33 CPF 18.871% 2.0 -0,03 CNF 43,4892 2.0 045 CPM
3 46,4490 1.0 033 CPF 30.4841 10 -0.03 CNF -44.0203 1.0 045 CPM
6 28,4806 1.5 0,33 CPF 4422039 1.5 -0,03 CNF 354986 1.5 045 CPM
7 293440 2.0 0,33 CPF 25,0010 2.0 -0,03 CNF 31.643% 2.0 045 CPM
8 32,9621 15 0.33 CPF 17,8391 13 -0.03 CNF 14.2502 15 045 CPM
9 2091667 1.0 0,33 CPF -17.4366 1.0 -0,03 CNF 3594895 1.0 045 CPM
10 16,6964 1.0 0,33 CPF 6,0072 1.0 -0,03 CNF 17.1877 1.0 045 CPM

CPF = Correlagdo Positiva e Fraca
CNF = Correlagio Negativa e Fraca
CPM = Correlagio Positiva e Moderada

O método crescente apresentou uma correlacdo positiva e fraca de 0,33, ou seja, as
variaveis possuem comportamento semelhante, mas uma ndo depende linearmente da outra.
No método decrescente a correlacdo foi negativa e fraca (-0,03), isto €, a medida que uma
variavel cresce a outra decresce ou vice-versa, € uma ndo depende linearmente da outra. Por
fim, no método aleatério (0,45) a correlacdo foi positiva e moderada, ou seja, uma variavel

depende relativamente da outra.

4.5 Consideracdes finais

Os resultados obtidos neste capitulo validam os objetivos especificos estipulados para
esta dissertacdo, obtendo novas informacOes para a avaliacdo da espasticidade pelo LRET,
comprovando que esta metodologia pode ser eficiente para avaliacdo do distarbio. Com o0s
resultados também é possivel estipular que a metodologia mais eficiente para execucdo dos
estiramentos manuais passivos de modo geral é a crescente. Entretanto ha necessidade de

estudar melhor caracteristicas como o tipo do AVE, tempo de lesdo e lado de acometimento
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para entender qual metodologia de aplicacdo da velocidade se adequard melhor as
caracteristicas individuais. Também foi mostrado que a avaliagdo pela EMA n&o possui uma

correlagéo forte com o LRET.
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Capitulo

Discussao e Conclusoes

discussédo desta pesquisa sera dividida em quatro partes. O primeiro tépico

discorrera sobre a aplicabilidade do método de avaliacdo da espasticidade

pelo LRET para a prética clinica e em tempo real, averiguar a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre as metodologias de estiramento e apresentar a
metodologia mais indicada para controle das velocidades de estiramento. A outra analise
discorrera a respeito das subdivisdes do grupo total (pelo tipo de AVE e pelo lado de
acometimento da lesdo), explanando a motivacdo para estas subdivisbes e demonstrando no
primeiro momento, os resultados obtidos entre as metodologias de estiramento para cada
componente dos subgrupos. Em sequéncia os resultados obtidos para cada subgrupo serdo
analisados no intuito de indicar qual forma de estiramento atende melhor as particularidades
de cada um. Finalmente, serdo discutidos os resultados encontrados sobre a correlagcdo da
avaliacdo da espasticidade mais utilizada na préatica clinica (EMA) e a avaliagdo pelo LRET.

5.1 Aplicabilidade do método para a pratica clinica

Considerando a quantidade de pessoas afetadas pela espasticidade e a incapacidade
funcional gerada pelas sequelas neurais e motoras da doenga, é de grande importancia que
sejam buscadas novas formas de tratamento para reabilitagdo dos pacientes acometidos.
Porém, ¢ inegavel que a avaliagdo e quantificacdo da lesdo devam ser procedimentos iniciais

em busca da melhor terapéutica a ser aplicada, pois somente assim pode-se avaliar a
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reabilitacdo e a evolugdo do paciente. Entretanto, como exposto anteriormente, ainda néo
existe um consenso de medidas clinicas para avaliacdo da espasticidade que sejam validas e
confiaveis (SMITH et al., 2002).

Assim, a avaliacdo da espasticidade pelo LRET pode ser uma forma de mensuragéo
valida e confiavel para a pratica clinica, pois esta medida estd em conformidade com a
definicdo de Lance (1980), sendo esta a mais aceita acerca do distarbio.

Por esta razdo, hd uma grande preocupacdo em construir aparelhos portateis e sistemas
de facil aplicabilidade que sejam capazes de executar a avaliacao da espasticidade pelo LRET
para a prética clinica (CALOTA et al., 2008). Estes sistemas tém funcdo de monitorar a
atividade eletromiogréafica e o deslocamento angular durante as diferentes velocidades dos
estiramentos passivos. Porém, foi discutido por Silva (SILVA, M. B., 2013)que existem
técnicas de processamento do sinal eletromiografico mais aprimoradas que podem fazer a
identificacdo do inicio da contragdo muscular reflexa, em resposta ao estiramento.

Por isso, foi implementado no software utilizado nesta pesquisa, a técnica de
processamento dos sinais EMG para deteccdo do LRET em tempo real, com controle mais
preciso para a execucdo de diferentes velocidades de estiramento pela presenca de feedback
visual e auditivo.

Como o processamento dos dados foi feito em tempo real, os pontos de estiramento
dindmico (ED) eram plotados na interface do sistema ao final de cada estiramento, formando
a reta de regressao linear, obtendo assim os resultados parciais para cada estiramento. Ao
término de todos os estiramentos eram obtidos os resultados finais (valores do LRET e do R?),
agilizando o processo de diagndstico e direcionamento terapéutico.

Porém como o sistema foi testado pela primeira vez neste estudo, posteriormente a
coleta de dados, foram retirados manualmente, alguns pontos identificados como valores
LREDs que ocorreram em combinacGes de velocidades e angulos irrealizaveis
fisiologicamente, como relatado no trabalho de Calota (CALOTA et al., 2008). Desta forma,
ha necessidade de fazer alteracdes neste sistema para que 0 mesmo consiga identificar estes
pontos e retird-los automaticamente para que os terapeutas tenham efetivamente, o acesso
destes dados em tempo real.

Tambeém foi testada a aplicabilidade de trés sequéncias distintas para o controle das
faixas de velocidade de estiramento: velocidade crescente, velocidade decrescente e
velocidade aleatoria. As velocidades crescentes iniciavam em 50°/s e aumentavam

gradativamente até 200°/s, as velocidades decrescentes iniciavam a 200°/s e as aleatdrias ndo
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respeitavam sequéncia, eram apresentadas aleatoriamente. Isto foi testado com intuito de
saber se estes fatores influenciaram nos resultados da avalia¢do do distarbio, visto que estas
peculiaridades nunca foram testadas, pois os outros trabalhos que fizeram a avaliacdo pelo
LRET aplicavam velocidade de estiramento variando de forma crescente (CALOTA et al.,
2008; SILVA, M. B., 2013).

Os resultados demonstraram que, dentre as trés metodologias, a crescente obteve o
maior niumero de modelos satisfatorios, sendo esta, no geral, a mais indicada para avaliacdo
do disturbio, fato confirmado pela andlise para encontrar diferencas estatisticamente
significativas entre as metodologias, pelo teste de Friedman, Na analise dos pontos LREDs,
percebeu-se que houve diferenca significativa entre as metodologias crescente e decrescente,
e crescente e aleatdria, porém ndo houveram diferencas entre as metodologias decrescente e
aleatdria, indicando que para a totalidade do grupo, a velocidade de execucdo dos

estiramentos manuais passivos utilizada na mensuracéo do distarbio deve ser a crescente.

5.2 Analises dos subgrupos

Existem outros fatores que poderiam influenciar nos resultados da avaliacdo pelo
LRET, entretanto, ainda ndo foram publicados estudos com analises que separem os pacientes
por algumas caracteristicas, como o tipo de AVE (isquémico ou hemorragico), tempo de lesdo
encefalica e lado de acometimento. Isto ocorre pela grande dificuldade em encontrar uma
amostra que possa ser subdividida em partes homogéneas, como por exemplo, pelo tipo de
lesdo (isquémica ou hemorragica), visto que a lesdo isquémica atinge um ndmero bem maior
de pessoas, cerca de 85% delas, enquanto a lesdo hemorrégica atinge 15% (ROGER et al.,
2011).

Porém, esta foi uma preocupacdo deste estudo, pois 0 AVE hemorragico geralmente
afeta a funcdo encefalica com maior severidade. Em uma comparacdo entre individuos
acometidos por AVEI e AVEH, foi encontrado um alto indice de mortalidade para os
pacientes hemorragicos (SILVER et al., 1984). Assim, para esta pesquisa, foram avaliados 5
pacientes com lesdo isquémica e 5 pacientes com lesdo hemorragica.

Para o grupo isquémico ocorreram diferencgas estatisticamente significativas somente
entre as metodologias crescente e aleatdria, porém os resultados da estatistica descritiva
demonstraram que a metodologia crescente é mais eficaz para mensurar a espasticidade de

pacientes isquémicos, pois atingiu um indice total de modelos satisfatérios. Outro fator que
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pode comprovar isto é a ndo ocorréncia de diferencas significativas entre as metodologias
decrescente e aleatdria, demonstrando que ambas apresentam resultados estatisticamente
iguais, confirmando que a metodologia crescente é mais indicada para avaliacdo de pacientes
pertencentes a este subgrupo.

Para o0s pacientes acometidos por AVEH, houve presenca de diferencas
estatisticamente significativas entre as metodologias decrescente e aleatéria. Na estatistica
descritiva foram apresentados resultados similares entre as metodologias crescente e
decrescente, porém, pela diferenca encontrada entre as metodologias decrescente e aleatoria, €
sugerido que a metodologia decrescente seja mais indicada para avaliacdo do distdrbio neste
subgrupo, porém ha necessidade de executar mais testes para consideramos tal fato.

O hemisfério de acometimento (direito e esquerdo) também influencia nas
manifestacdes e sinais clinicos provenientes da lesdo. O hemisfério direito, que percebe e
comanda funces globais, é especializado em mediar comportamentos aprendidos que exigem
iniciacdo voluntéria, planejamento e julgamento espacial. O hemisfério esquerdo se encarrega
de funcgdes especificas, como aprender e usar simbolos linguisticos, calculos matematicos,
reconhecimento especifico de pessoas e movimentos mais precisos da mao e perna
(TEASELL, 2003). Por isso, o grupo foi novamente subdividido pelo lado de acometimento.

Para os pacientes com lado direito acometido foram evidenciados resultados
estatisticamente diferentes entre as metodologias crescente e aleatéria, e decrescente e
aleatdria. Os resultados da estatistica descritiva para estas caracteristicas demonstraram que
todos os modelos foram satisfatorios para a metodologia crescente, assim, mesmo com a nao
existéncia de diferengas significativas entre as metodologias crescente e decrescente, é
sugerido mais uma vez, que a metodologia crescente seja a mais indicada para quantificar o

distdrbio.

5.3 Comparacdes entre os subgrupos

Nas analises comparativas entre os subgrupos, foi mostrado que para o grupo (1),
AVEI e AVEH, houve presenca de valores diferentes estatisticamente para a analise entre as
metodologias, crescente e decrescente, e ndo para velocidade aleatoria. Afirmando que a
metodologia crescente € mais eficaz para avaliar pacientes acometidos por AVEI e o0s
pacientes acometidos por AVEH (para esta amostra) seriam melhor avaliados pela
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metodologia decrescente. Demonstrando que para analisar melhor tais grupos, pode haver
necessidade de subdividir os mesmos pelo tipo de AVE.

Para o subgrupo dividido pelo lado de acometimento (2), houveram diferencas
estatisticamente significativas para as metodologias crescente e aleatéria. Demonstrando
assim, que para esta amostra, hd necessidade de subdividir este grupo para analises executadas
em velocidades crescentes e aleatdrias, para velocidades decrescentes ndo ha necessidade de
subdividir o grupo, porém, foi mostrado na secéo anterior (item 5.3) que para o subgrupo com
acometimento do lado direito a metodologia crescente € mais indicada, e para 0s pacientes
com lado esquerdo de acometimento pode ser que seriam melhor avaliados em velocidades

decrescentes.

5.4 Correlacdo do LRET com a Escala Modificada de Ashworth

Foi verificada, para as trés metodologias, a correlacdo entre 0 método para avaliacdo
clinica da espasticidade mais utilizado (EMA) e o método de avaliagdo quantitativa pelo
LRET. Os resultados demonstraram que a relacdo entre os dois métodos, para as metodologias
crescente e decrescente, é fraca, como ja evidenciado anteriormente (CALOTA et al., 2008;
PANDYAN, A. et al., 2001). Na metodologia aleatoria, foi verificada uma relagdo moderada.

Por este motivo, devem ser incorporadas formas de avaliacdo objetivas em
concordancia com a definicdo de LANCE (LANCE, 1980) para a quantificacdo do disturbio
na pratica clinica, auxiliando o fisioterapeuta na reabilitacdo neuromotora dos lesionados,

demonstrando o grau de acometimento do paciente e a resposta a terapéutica aplicada.

Conclusao

A quantificacdo da espasticidade é um assunto de grande interesse para todos que
estdo envolvidos no processo de reabilitacdo, seja o paciente, sua familia e o profissional da
area da saude. Os métodos clinicos de avaliagdo sdo considerados subjetivos ou inviéveis, por
isso ha interesse clinico na quantificacdo da espasticidade de forma viavel, objetiva e focada
nos aspectos neurais de sua fisiopatologia.

A avaliagdo pelo LRET busca averiguar quantitativamente o distarbio neurolégico

para proporcionar um diagnostico mais confiavel sobre o mesmo, auxiliando na busca da
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melhor terapéutica a ser aplicada para estes pacientes. Assim, este trabalho mostrou um
sistema capaz de oferecer um processamento dos sinais EMG confiavel para detec¢do do
inicio da contracdo, de facil aplicabilidade, com diagnodstico em tempo real e feedback
auditivo e visual para o terapeuta.

Foi possivel verificar neste trabalho que a metodologia crescente é a mais indicada
para execucdo dos estiramentos manuais passivos de maneira geral. Porém, foi demonstrado
que caracteristicas, como o tipo de lesdo (isquémica ou hemorragica) e o lado de
acometimento, podem ter particularidades que podem ser melhor identificadas por diferentes
metodologias de estiramento. Porém para comprovar tal feito, & necessario que a avaliagdo
seja feita em uma amostra mais expressiva.

Para a amostra avaliada neste estudo, foi verificado que a metodologia crescente é
mais indicada para avaliar pacientes com lesdo isquémica, enquanto que os pacientes com
lesdo hemorragica seriam melhor avaliados pela metodologia decrescente.

Também foi demonstrado que o tempo de acometimento ndo influencia na
quantificacdo do disturbio se a avaliacdo for executada na metodologia crescente.

Além disso, este estudo demonstrou que se os grupos forem subdivididos pelo lado de
acometimento da leséo, os pacientes com lado direito acometido podem responder melhor
avaliados pela metodologia crescente e os pacientes com lado esquerdo acometido podem
responder melhor avaliacdo feita na metodologia decrescente.

5.5 Limitacbes do estudo

As limitagdes desse estudo compreendem a aplicabilidade do sistema em uma amostra
pequena, a nao verificacdo da reprodutibilidade da avaliacdo do LRET pelas trés
metodologias propostas para avaliadores diferentes, e também a auséncia de um padrdo ouro
como medida para a avaliacdo da espasticidade para efeito de comparacdo com o método

proposto.
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5.6 Trabalhos futuros

Fazer alteracGes no software para que os pontos identificados como valores LREDs
que ocorreram em combinacdes de velocidades e angulos irrealizaveis
fisiologicamente, sejam identificados e retirados automaticamente.

Verificar a confiabilidade do sistema para 0 mesmo avaliador e entre avaliadores.

Aplicar o sistema para avaliagdo da espasticidade em um maior nimero de pacientes.

Acompanhar o tratamento dos pacientes avaliando-os pelo LRET e a ap6s um periodo de

intervencdes terapéuticas destinadas a reducdo da espasticidade.
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