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Resumo

A Espasticidade é um disturbio motor incapacitante, resultante de doencas neurologicas,
conduzindo a perdas funcionais, disturbios posturais e dor. Este disturbio representa
actualmente um grande impacto social e econémico, estima-se que afecta aproximadamente

1.9% da populacdo mundial.

Regista-se um interesse clinico crescente no desenvolvimento de um método de
quantificacdo objectiva, sensivel e reprodutivel, em contraste com a subjectividade do método de
avaliacdo actualmente utilizado. Esta quantificacdo assume importancia tanto para diagndstico,
permitindo prevenir sequelas potencialmente catastréficas, como para controlo da resposta a
terapia instituida, permitindo controlar o sucesso do tratamento, assim como 0s onerosos custos

associados.

Nesta dissertacao pretende-se desenvolver e implementar um equipamento para uma
quantificacdo objectivo, sensivel e reprodutivel da Espasticidade, capaz de diferenciar a
Espasticidade de outros disturbios motores. E proposto um método com base na quantificaco
do limiar do reflexo de estiramento ténico (LRET) permitindo a avaliacdo da gama de
movimentos do membro afectado pela Espasticidade. Inerentemente & metodologia proposta
foram desenvolvidos e implementados a instrumentacédo e soffware adequados para aquisicédo
dos sinais de Electromiografia de superficie (EMGs), trajectoria e velocidade angular, e para o
processamento dos sinais de modo a obter todos os dados e resultados finais. Em particular, foi
desenvolvido e implementado um algoritmo inovador, para processamento de sinal de EMG,

sensivel e estavel, para identificacdo de contraccdes musculares.

Para validacao do equipamento desenvolvido, foram efectuados ensaios experimentais,
considerando os musculos flexores do cotovelo, que se dividiram em duas fases: numa primeira
fase, em ambiente laboratorial, com individuos saudaveis, e numa segunda fase, em ambiente
clinico, com a colaboracdo de pacientes com Espasticidade. Os ensaios experimentais
permitiram confirmar a sensibilidade, fiabilidade e reprodutibilidade do equipamento e software,
para além de ser possivel observar a correlacao entre o LRET identificado em trés avaliacoes

diferentes.
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Abstract

Spasticity is a disabling motor disorder resulting from neurological diseases, leading to
functional loss, postural disorders and pain. This disorder has now a remarkable social and

economic impact, affecting approximately 1.9% of the world population.

There is a growing clinical interest in the development of an objective, sensitive and
reproducible method for Spasticity quantification, in contrast with the subjectivity of the current
method. The quantification of Spasticity has a remarkable importance for diagnosis, allowing
preventing catastrophic consequences, and for the applied therapy, allowing controlling the

success of the treatment and the associated costs.

The aim of this dissertation is to develop and implement a device for an objective,
sensitive and reproducible guantification of Spasticity, able to differentiate Spaticity from other
motor disorder. The proposed method is based on the quantification of the tonic stretch reflex
threshold (TSRT), for the assessment of the range of motion, of the limb, affected by Spasticity. It
was developed and implemented the appropriate instrumentation and software for the acquisition
of sEMG signal, angular trajectory and velocity and for signal processing data. In particular, it was
developed and implemented an innovative algorithm for EMG signal processing, sensitive and

stable for the identification of muscle contraction.

In order to validate the developed device, experimental trials have been conducted,
considering the flexor muscle of the elbow joint: first, tests were performed in laboratory
environment with healthy subjects; secondly, tests were run in clinical environment with the
collaboration of patients with Spasticity. The experimental trials allow confirming the sensibility,
reproducibility and reliability of the device and software, as well as to observe the correlation

between TSRT, estimated in three different assessments.
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Dispositivo mecatrénico para a quantificacao da Espasticidade

1. Introducao

Este capitulo apresenta uma breve descricdo da Espasticidade, o seu impacto social e
econdmico, assim como uma revisdo dos seus métodos de quantificacdo. E apresentada a
motivacao e os objectivos propostos no ambito desta dissertacao e, por ultimo, é apresentada a

estrutura da dissertacao.
1.1. Espasticidade

A Espasticidade ¢ um fenomeno patologico muito frequente na pratica clinica, estando
tipicamente associada a lesbes do sistema nervoso central (encéfalo e medula espinal),
expressando-se frequentemente em doencas como o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o
Traumatismo Craneo-Encefalico (TCE), o Traumatismo Vértebro-Medular, a Esclerose Multipla ou
a Paralisia Cerebral (PC) [9] [10]. Integra-se no Sindrome do neurdnio motor superior (NMS), em
que ocorre lesao do 1° motoneurénio da via piramidal, em contraste com as lesdes que
envolvem o neuronio motor inferior, que nao se acompanham de Espasticidade. Na
Espasticidade, é a desregulacdo/hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento (RE), principal
mecanismo comprometido, que condiciona o aparecimento das suas manifestacdes clinicas,

hipertonia, hiperreflexia e espasmos musculares [9] [11] [12].

Espasticidade define-se como o aumento da resisténcia muscular ao seu estiramento
passivo, que é velocidade-dependente, estando presente em individuos com lesdes nas vias
descendentes de controlo motor [13] [14]. Esta definicdo tem como propdsito diferenciar a
Espasticidade de outras perturbacdes motoras associadas a alteracbes das propriedades
intrinsecas dos tecidos musculares ou articulares, e sem lesédo neurologica subjacente [15]. A
definicdo proposta por Lance [16] persiste actualmente como uma das definicdes
consensualmente aceites e frequentemente citadas pela comunidade cientifica [14]. Segundo

“

esta definicao, a Espasticidade é um disturbio motor caracterizado pelo aumento da
dependéncia da velocidade do limiar do reflexo de estiramento (LRE) (tonus muscular),
hiperreflexia osteotendinosa e hiperexitabilidade do reflexo de estiramento (RE), como uma

componente da sindrome do NMS” [17].

Espasticidade é entdo um disturbio motor e potencialmente incapacitante, em que a

funcao motora ja se encontra habitualmente afectada pela parésia, diminuicao da forca muscular
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por lesao da via piramidal [11] [14]. Dessa forma complica o défice motor, mas pode contribuir
para o agravamento da descoordenacdo motora, e para o aparecimento de dor [15] [18]. A dor
associa-se frequentemente a expressao mais severa da Espasticidade, com instalacao de
retraccdes musculo-tendinosas, que progridem posteriormente para a formacdo de anquiloses
articulares. A anquilose articular praticamente anula a funcédo da articulacdo afectada, limitando
o doente nas suas actividades (preensao de objectos ou marcha), afectando seriamente a sua
qualidade de vida e participacao social, ou até inclusivamente o seu desempenho profissional [9]

[11] [17].

A Espasticidade tem um grande impacto social e econémico, estimando-se que afecte
aproximadamente 1.9% da populacao mundial [17] [3] [19]. A ciéncia médica actual ja dispde de
varias alternativas terapéuticas, médicas e cirurgicas, que permitem controlar eficazmente a
Espasticidade [17]. Regista-se um interesse clinico crescente na deteccdo, quantificacdo e
tratamento da Espasticidade, que deriva da necessidade de actuar precocemente, para prevenir
as sequelas potencialmente catastroficas e irreversiveis. Ha contudo o reconhecimento que o

custo economico é oneroso quer para o doente, quer para os sistemas de saude [17].

A quantificacdo da Espasticidade, para além da sua importancia diagnostica, é
imprescindivel para o controlo da resposta a terapéutica instituida [20]. A eficacia terapéutica é
muito variavel entre doentes para as diferentes abordagens terapéuticas [21] [22]. Dai, advém o
interesse em desenvolver métodos de quantificacdo da Espasticidade sensiveis e reprodutiveis.
Permite-se dessa forma, a identificacao de doentes que beneficiam de terapéutica anti-espastica,
a graduacdo a severidade da Espasticidade, a seleccdo das técnicas terapéuticas mais
adequadas, e a afericao da eficacia das decisdes clinicas implementadas. Estes instrumentos
permitem a estandardizacdo de procedimentos, e de recolha de dados, contribuindo para um
entendimento mais alargado entre clinicos e com beneficios claros na universalizacdao dos
cuidados a prestar a estes doentes [20] [21] [23]. Verifica-se no entanto que os métodos de
quantificacdo da Espasticidade, actualmente disponiveis, ndo garantem niveis satisfatdrios de
sensibilidade, especificidade e reprodutibilidade [20]. Revela-se portanto, de incontestavel

interesse, o desenvolvimento de um dispositivo que optimize esses requisitos [23].
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1.2. Meétodos de quantificacao

Os métodos para a quantificacdo da Espasticidade tém sido alvo de extensos estudos,
levados a cabo pela comunidade cientifica. Apesar dos constantes progressos, ainda nao existe

nenhum método consensualmente indicado, para a quantificacao deste disturbio [23].

Para o desenvolvimento de um método adequado, é determinante a identificacéo da
variavel que sera objecto de avaliacdo e de quantificacao. A variavel deve reflectir o mecanismo
fisioldgico de controlo motor em individuos saudaveis, para ser susceptivel de detectar a
disfuncao desses mecanismos que possam contribuir para o aparecimento do disturbio motor

[23] [24].

A aceitacdo do método de quantificacdo depende da sua compatibilidade com a
expressdo clinica padrdo da Espasticidade, permitindo reconhecer as especificidades que

caracterizam a Espasticidade e que a distinguem de outros disturbios [23] [25].

Actualmente, a escala de Ashworth modificada (EAM) mantém-se como o método de
referéncia na avaliacdo clinica da Espasticidade [3]. Esta escala avalia a resisténcia oferecida ao
estiramento muscular, como expressao do ténus muscular. Sdo apontadas varias limitacoes ao
seu uso, com destaque para a elevada variabilidade inter-observadores, devido a classificacao
subjectiva, limitando a sua reprodutibilidade [14]. Para além da avaliacdo clinica, sao referidos
outros métodos instrumentais, para a quantificacdo da Espasticidade: dispositivos mecatronicos,
com base na avaliacdo da hipertonia muscular, ou dispositivos com base na avaliacdo da
dependéncia da velocidade do RE, como por exemplo o método do péndulo de Wartenberg [23]
[24]. No entanto, estes métodos tiveram apenas aplicacdo experimental, pela sua complexidade
de aplicacdo, incapacidade de avaliar as propriedades da Espasticidade e falta de validacdo em

diferentes grupos musculares [14] [23].

Em/ [3], conceberam um dispositivo, relativamente menos complexo, em que o
parametro avaliado baseia-se na dependéncia da velocidade do LRE. Estudos anteriores
demonstraram a existéncia de uma reprodutibilidade satisfatoria do LRE, concluindo-se que,
quando avaliado em diferentes sessbes, o RE é provocado pela mesma velocidade de
estiramento e a mesma amplitude de movimento da articulacdo [26]. Neste método de
quantificacdo, em que se recorre ao estiramento muscular passivo, o estudo demonstra

resultados satisfatorios promovendo o estiramento muscular manualmente, permitindo diminuir
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a complexidade do dispositivo e adequar as velocidades de estiramento as respostas reflexas

observadas [3].

1.2.1.Escalas de Ashworth modificada

A escala proposta por Ashworth, na sua versao original, e posteriormente modificada por
Bobannon e Smith, permanece actualmente como o método de referéncia na avaliacao clinica

da Espasticidade [3].

Este método baseia-se numa avaliacdo qualitativa, pelo clinico que testa o
membro/articulacdo afectada, da hipertonia muscular, isto é, a resisténcia oferecida ao
estiramento muscular resultante de um aumento anormal do ténus muscular [3] [8]. O processo
consiste em promover, manualmente, estiramentos musculares passivos, a velocidade angular
de aproximadamente 10°/s [3] [27]. O paciente é avaliado segundo a resisténcia oferecida ao

movimento, numa classificacdo constituida por cinco niveis, apresentada na tabela 1 [27].

Tabela 1 Escala de Ashworth modificada [8].

Grau Observacao clinica

0 Nenhum aumento no ténus muscular

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por uma “prisao e libertacdo”, ou por
1 uma resisténcia minima no fim da amplitude de movimentos da articulacéo, durante o

movimento de extensao e flexdo do membro

Uma resisténcia minima, em menos de metade do restante arco de movimento da

1+
articulacao
Aumento do tonus muscular, na quase totalidade do arco de amplitude de movimentos, a
parte afectada é facilmente mobilizavel.
Aumento mais acentuado do tdnus muscular, na quase totalidade do arco de amplitude
3 de movimentos, a parte afectada é Dificilmente mobilizavel
A Parte afectada em rigidez/anquilose articular. Sem movimentos passivos ou activos da

articulacao.

Este método apresenta claras limitacdes, dependendo de uma avaliacao subjectiva do

clinico, muito dependente do observador, da qual resulta uma baixa reprodutibilidade, para além
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da sua incapacidade de diferenciar a rigidez reflexiva da rigidez mecanica associada as
propriedades intrinsecas dos tecidos musculares e as propriedades mecanicas do membro [3]
[8]. Os especialistas concordam que esta escala nao diferencia inequivocamente a Espasticidade

de outro disturbio motor, de acordo com a definicao de Espasticidade [3].

1.2.2.Método do péndulo de Wartenberg

0O teste do péndulo ¢ um dos métodos mais documentados na bibliografia internacional.
Apesar da sua versao original ter surgido nos anos 50, s6 nos anos 80 é que ganha expressao

devido ao desenvolvimento tecnolégico [24] [28].

Segundo este método, a Espasticidade é avaliada com base na dependéncia da
velocidade do RE [29]. Esta abordagem consiste em promover estiramentos musculares
passivos, para se testar a presenca de actividade muscular caracteristica de um RE [28]. Neste
procedimento, com o doente sentado numa mesa de avaliacdo, a perna é colocada em posicao
de maxima extensao do joelho, promovendo-se posteriormente um estiramento muscular passivo
pela queda livre da perna, que depende unicamente da gravidade (figura 1) [24]. Depois de
iniciado o movimento de queda livre, 0 movimento oscilatério do membro, semelhante a um
péndulo, é registado por um sensor de movimento angular, que permite registar a amplitude do
membro em cada instante de tempo, colocado em concordancia com o eixo da articulacao do
joelho. Simultaneamente, sensores de EMGs sdo colocados na superficie dos musculos,

agonistas e antagonistas, e registam a actividade muscular [1].

EMG

Figura 1 ilustragao do método do péndulo [1].
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A figura 2 apresenta os aspectos qualitativos, e quantitativos, do teste do péndulo, apos

a avaliacdo de um individuo saudavel, em 1), e de dois doentes com Espasticidade em II) e llI)
[14].

Verifica-se, em 1), que o sinal de trajectoria angular amortece de forma regular, até
atingir um angulo de aproximadamente 80° (grafico a)). Nos graficos b) e c), constata-se que os

musculos avaliados apenas apresentam actividade tonica, indiciando que nao foram provocados
REs [14].

Em 1), ilustra-se o resultado da avaliacio de um doente com Espasticidade,
apresentando grau 1 segundo a EAM. Neste, ha uma perturbacdo no sinal de trajectéria angular,
guando comparado com o sinal de uma pessoa saudavel. Presume-se que esta perturbacao
esteja associada a uma breve contraccao muscular, evocada nos musculos agonistas e
antagonistas, e que influencia o movimento oscilatério do membro. A resposta da actividade

muscular ao estiramento passivo corresponde ao recrutamento do RE [14].

Testa-se em [ll) um doente com grau 4 segundo a EAM. Neste caso, regista uma
acentuada perturbacao no sinal de trajectoria angular, associada a uma firme, e persistente, co-

contraccao muscular, dos musculos agonistas e dos seus antagonistas [14].

Saudavel EAM =1 EAM =4
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Figura 2 Exemplo dos resultados obtidos pelo método do péndulo. Em 1), individuo saudavel, em Il), individuo avaliado com

grau 1, em Ill), individuo avaliado com grau 4. E apresentado, em a), 0 movimento oscilatorio do joelho, em b), resposta da

actividade muscular do musculo Reto Femural, em c), a resposta da actividade muscular do musculo Semimembranoso [14].
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0O teste do péndulo permitiu identificar diferentes variaveis e parametros. Entre os mais
relevantes destacam-se o indice de relaxamento (IR), e o indice da curva angular (iA). O IR é
calculado com base na variacao angular, em relacdo ao angulo inicial, associada a oscilacao do
membro. O iA constitui a area abaixo da curva do sinal de deslocamento angular [14] [30]. Os
valores de IR, e de iA, tém relacdo com o grau de Espasticidade, como é demonstrado pelos
resultados da figura 2) Il) e Ill). Comprova-se que, quanto maior for o grau de Espasticidade,
menores serdo os valores de IR e iA. O IR configura-se como um instrumento valioso na
diferenciacdo entre musculos espasticos/nao espasticos, enquanto o iA tem utilidade para a
quantificacdo da Espasticidade, contribuindo ambos para a decisdo clinica no tratamento anti-

Espasticidade [14].

Este método tem ganho aceitacdo crescente, por quantificar a dependéncia da
velocidade da actividade reflexa, caracteristica da Espasticidade, apesar de os resultados
poderem ser influenciados pelas alteracdes das propriedades intrinsecas dos tecidos
musculares, e pelas propriedades mecéanicas do membro do individuo. Apesar de ser apenas
aplicavel a articulacao do joelho, o teste do péndulo é um recurso valido na quantificacéo clinica
da Espasticidade, permitindo distinguir a hipertonia patologica reflexa (Espasticidade), da rigidez
mecanica induzida por outros factores nao relacionados com fenémenos espasticos, como a

artrofibrose [14] [21].

1.2.3.Método com base na avaliacao da hipertonia muscular

Este método baseia-se na interdependéncia velocidade do LRE com a hipertonia

muscular, de acordo com a definicdo proposta por Lance (1980) [31] [32].

Nesta abordagem procede-se a avaliacao quantitativa do téonus muscular, para avaliar
essa relacdo de dependéncia da velocidade do LRE com a hipertonia muscular. Os dados séo
obtidos a partir da analise da resisténcia muscular ao estiramento passivo, e da analise da
trajectdria do movimento. O estiramento muscular passivo é promovido manualmente ou por um
gerador de impulso. Para a obtencdo destes parametros, séo colocados sensores de forca e
sensores de posicao angular, para registar a posicao do membro em funcdo do tempo, em
correspondéncia com o eixo da articulacao, que recolhem os dados que serao posteriormente

processados por um computador (figura 3) [31] [2].
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Figura 3 Exemplo da instrumentacdo usada no método com base na hipertonia muscular[2].

Segundo este método, a medida quantitativa é obtida pelo célculo do indice de rigidez
muscular passiva (IRP) e do indice de rigidez muscular total (IRT). De um ponto de vista pratico,
o IRP permite identificar potenciais alteracdes nas propriedades passivas dos musculos
espasticos, expressando a rigidez, nao reflexa, associada as propriedades mecanicas dos
musculos [31] [33]. O IRT apresenta valores quantitativos da resisténcia ao estiramento
induzido, tanto por alteracbes nas propriedades passivas dos musculos, como pela hiper-
actividade reflexa, caracteristica da Espasticidade [31]. IRP e IRT apresentam valores

significativamente elevados nos pacientes com Espasticidade [31] [32].

O processo metodologico consiste em promover estiramentos musculares passivos a
uma velocidade angular constante de 10°/s, para determinar o IRP, e de 200°/s, para
determinar o IRT. A curva correspondente a resposta muscular, a cada velocidade, é
apresentada num grafico em duas dimensdes (2D), resisténcia ao estiramento versus amplitude
(figura 4). Obtém-se uma recta de regressdo que define o IRP, através dos pontos da curva
obtida a 10°/s, e o IRT, através dos pontos da curva obtida a 200°/s. Os indices de rigidez IRP e

IRT correspondem ao declive das respectivas rectas [31].

Os valores de IRP e IRT determinados em pacientes com Espasticidade s@o comparados
com os valores determinados em individuos saudaveis. O IRP é determinado com sucesso, a
10°/s, em individuos saudaveis. Enquanto o IRT, com velocidade angular de 200 °/s, apenas
apresenta valores crediveis em 54% dos individuos saudaveis. O IRT é calculado com velocidade
de 200°/s para minimizar o risco de artefactos frequentemente associados a estiramentos a

elevadas velocidades [31].
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Figura 4 Exemplo da determinacao do IRP e IRT.

Este método permite uma avaliacdo quantitativa e mensuravel da Espasticidade, em
contraste com a avaliacdo qualitativa e subjectiva da EAM, apesar de os resultados
demonstrarem uma concordancia entre os dois métodos [31]. Contudo, a sua aceitacdo tem
sido limitada devido a complexidade de implementacédo, e devido ao facto dos resultados
poderem ser afectados pela influéncia das alteracdes das propriedades intrinsecas dos tecidos

musculares, e pelas propriedades mecanicas do membro do individuo [14] [24].

1.2.4.Método com base na avaliacao da dependéncia da velocidade
do LRE

Neste método a quantificacdo da Espasticidade baseia-se na dependéncia da velocidade

do LRE, responsavel pela hipertonia muscular [26].

O LRE pode reflectir a gravidade da Espasticidade, para além do deficit nas funcdes de
controlo motor, dada a relacdo da sua regulacdo, pelo sistema nervoso (SN), com o controlo
motor. O grau de Espasticidade é caracterizado por um valor quantitativo, definido pelo valor do
LRET, e pelo deficit das funcdes de controlo motor, caracterizado segundo um plano de

referéncia ortogonal [26].

O LRE é definido pela velocidade de estiramento a partir da qual é provado um RE,
identificado pelo aumento sustentado da actividade muscular que denuncia o inicio da actividade
reflexiva (figura 5). Este fenomeno apresenta uma clara dependéncia da velocidade, isto é,

guanto mais elevada a velocidade de estiramento menor sera o comprimento muscular em que
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é provocado um RE [3] [34]. Por sua vez, o Limiar do reflexo de estiramento dinamico (LRED)
define cada LRE, observado com o membro em movimento, em funcao da sua velocidade de
estiramento e amplitude da articulacdo. Por outro lado, o LRET define a amplitude da
articulacdo, em gque uma velocidade de estiramento minima (em repouso) recruta o RE, a partir

da qual é observada uma resisténcia espastica ao movimento [26].

 a0e

] 100%/s

Figura 5 Exemplo de um LRED. Resultado Resposta de um RE registada no Biceps Braquail ao seu estiramento a 100°/s

durante a extensdo do membro. A figura apresenta o sinal de trajectoria angular, em a), sinal da velocidade angular, em b), sinal
de electromiografia (EMG), em c). Alinha vertical estabelece a correspondéncia entre o inicio do aumento da actividade muscular

e 0s valores do angulo e velocidade angular, em que foi observado [3].

O processo consiste em promover, manualmente, estiramentos musculares passivos a
diferentes velocidades, considerando deste modo a dependéncia da velocidade do LRE, para
determinar cada LRED. Um sensores de amplitude e velocidade angular é colocado em
concordancia com o eixo da articulacéo, para registar a trajectoria e velocidade do movimento,
enquanto sensores de EMGs registam a actividade muscular, para identificar se foi provocado
um RE. Cada LRED é definido pelo emparelhamento do valor do angulo da articulacdo e
velocidade angular em que é identificado um RE, durante o estiramento muscular. A distribuicao
dos LREDs é apresentada num grafico 2D, angulo versus velocidade angular, relativamente a
gama de movimentos da articulacdo (figura 6). Posteriormente, é determinado o LRET, pela
interpolacdo de uma recta de regressdo entre a distribuicido de LREDs. E assumido como valor
do LRET o angulo em que a recta de regressao intersecta o eixo correspondente, relativamente a

uma velocidade de estiramento igual a zero [3] [26].

10
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Figura 6 Exemplo do emparelhamento dos LREDs e determinacdo do LRET [3].

O grafico, obtido, apresenta a relacao entre a gama de regulacdo do LRE e a gama de
movimentos da articulacdo, segundo o qual pode ser observado o deficit nas funcdes de controlo
motor. A area a direita da recta de regressao define a gama de movimentos da articulacdo onde
pode ser observada uma resisténcia espastica ao movimento, induzida pela actividade reflexiva.
Por outro lado, a area a esquerda da recta define a gama de movimentos em que a actividade

reflexiva nao oferece resisténcia espastica ao movimento do membro (figura 7) [26].

Segundo este método, o grau de Espasticidade é tanto maior quanto menor for o valor
de LRET, isto é, quanto menor o valor de LRET menor a liberdade de movimentos permitida,
sem resisténcia muscular espastica. Por outro lado, quanto mais elevado o valor do LRET maior

sera a amplitude de movimentos permitida sem resisténcia muscular espastica [3] [35].

No caso de individuos saudaveis, tanto a recta de regressao como o LRET nao coincidem
com a gama de movimentos da articulacdo, apresentando portanto total liberdade de
movimentos [26]. O resultado de estudos anteriores, com o propésito de recrutar RE em
individuos saudaveis, revelam que apenas em 54.2% dos individuos avaliados, foi possivel

recrutar um RE, a partir de uma velocidade angular de estiramento de 500°/s (considerada

elevada) [31].

11



Dispositivo mecatrénico para a quantificacao da Espasticidade

AVC Saudavel

Velocidade (2/s)

6. |reT” 0+
Gama da articulag3o

Angulo (2)

Figura 7 Exemplo da analise do deficit das funcdes de controlo motor. A gama de movimentos da articulacdo é representada

num grafico 2D, velocidade versus angulo, desde o seu inicio (0-) até ao seu final (0+). O grafico apresenta as rectas de
regressao obtidas com um individuo apos um AVC e um individuo controle (saudavel). A direita de cada recta, em
correspondéncia com o respectivo LRET, é ilustrada a gama de movimentos a qual pode ser observada uma resisténcia reflexiva

ao estiramento muscular [26].

Segundo este método, a quantificacdo da Espasticidade baseia-se no seu processo
fisiologico, de acordo com a definicao proposta por Lance [16], tendo em conta o mecanismo
fisioldgico de controlo motor, em individuos saudaveis, e observando possiveis alteracdes nesses
mecanismos. Para além disso, este método requer um equipamento e instrumentacéo
facilmente implementavel, facilitando a sua utilizacdo e implementacdo [3] [26] [34]. Este
método, apresenta como principal desvantagem a sua susceptibilidade a flutuacdes entre
avaliacdes, isto &, avaliacdes distintas do mesmo paciente podem apresentar variacdes nas

respostas reflexivas [3] [26].

1.3. Motivacao e enquadramento

A Espasticidade assume actualmente um crescente interesse pela ciéncia clinica, pela
sua incidéncia e impacto social e economico. A medicina dispde actualmente de uma vasta

gama de tratamentos, que permitem controlar a Espasticidade.

Um dos métodos mais frequentemente utilizados, e considerado eficaz, para o
tratamento de musculos espasticos, € a administracao de toxina botulinica tipo A. Apesar dos
seus claros beneficios, o uso deste tratamento é limitado pelo custo associado a cada

administracdo (aproximadamente 500€), cujo tempo de accdo pode variar entre 4 a 6 meses,

12
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nao sendo acessivel a todas as classes sociais e revelando-se extremamente oneroso para as
instituicdes publicas que disponibilizam este tratamento. Portanto, para maximizar o ganho
funcional, em resposta ao tratamento, e evitar utilizacdes indisciplinadas, a administracao da
toxina deve ser controlada e efectivada de forma adequada e num intervalo de tempo ideal, de
acordo com as necessidades de cada paciente. A quantificacdo precisa do ganho funcional por
cada paciente, em resposta & dose administrada, pode contribuir para o controlo efectivo das
dosagens e intervalos de tempo intercalares, minimizando custos e maximizando o ganho

funcional.

A bibliografia publica uma clara e urgente necessidade, por parte da comunidade
cientifica e reiterada pelo departamento de medicina fisica e reabilitacado do Hospital de Braga,
de um equipamento para uma quantificacao sensivel, reprodutivel e fiavel. A existéncia deste
equipamento pode contribuir para identificar precocemente a Espasticidade, controlar a resposta
ao tratamento e encaminhar os pacientes para os tratamentos adequados, reduzindo

consideravelmente os custos a estes associados.

1.4. Objectivo

O principal objectivo desta dissertacao consiste no desenvolvimento e implementacdo de
um equipamento para a quantificacdo da Espasticidade, incluindo instrumentacdo e software
adequados, para apoio a decisdo médica e/ou terapéutica. Pretende-se um equipamento de facil

implementacao e utilizacao, sensivel e garantindo reprodutibilidade entre avaliacoes.

A metodologia proposta tem como ponto fulcral a diferenciacdo da Espaticidade de
outras perturbacées motoras, associadas a alteracdes das propriedades intrinsecas dos tecidos
musculares e articulacées. Pelo disposto, € proposto um equipamento que incide na
quantificacdo do LRET, com base na dependéncia da velocidade do LRE. No ambito desta
dissertacdo sdo considerados os musculos flexores da articulacdo do cotovelo, porém pretende-

se que 0 equipamento seja igualmente implementavel nas articulacdes do joelho e tornozelo.

A finalidade desta dissertacao prende-se com o desenvolvimento e implementacao de
um algoritmo, para processamento do sinal de EMG, sensivel e fiavel para a identificacdo de

tempos de activacao muscular.
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1.5.

Resultados da actividade cientifica desenvolvida

No ambito deste trabalho de investigacdo foram publicados cinco artigos em conferéncias,

internacionais, a saber:

1.6.

Ferreira, J., Moreira, V., Machado, J., and Soares, F., Biomedical Device for
Spasticity Quantification Based on the Velocity Dependence of the Stretch Reflex
Threshold, in IEEE International Conference on Emerging Technology & Factory
Automnation 2011: Toulouse, Franca;

Ferreira, J., Moreira, V., Machado, J., and Soares, F., Mechatronic Device for
Spasticity Quantification, in 9th [EEE International Conference on Industrial
Informatics 2011: Lisboa, Portugal,

Ferreira, J., Rodrigues, P., Soares, F., and Machado, J., An Approach for Spasticity
Quantification Based on the Stretch Reflex Threshold, in 3th International Conference
on Bioinformatics and Biomedical Technology 2011: Sanya, China;

Ferreira, J., Soares, F., Machado, J., and Curado, M. Ethical Aspects in the Design of
Medical Device. in 6th International Contference on Technology and Medical
Sciences. 2010. Porto;

Ferreira, J., Rodrigues, P., Soares, F., and Machado, J., An approach for spasticity
quantification based on the stretfch reflex threshold, in 2th International Conference
on Innovations, Recent Trends and Challenges in Mechatronics, Mechanical

Engineering and New High-Tech Products Development 2010: Bucharest, Romania.

Estrutura da dissertacao

No presente capitulo foram introduzidos os conceitos relevantes da Espasticidade e os seus

métodos de avaliacdo. Sao apresentados os principios a considerar no planeamento e

desenvolvimento de um método de quantificacdo adequado e inequivoco.

No capitulo 2 comeca-se por descrever a fisiologia relevante do sistema de controlo motor,

envolvida na Espasticidade, para o entendimento das alteracdes que conduzem a disturbios

motores. E ainda apresentada uma revisao dos conceitos e métodos para identificacdo da regiso

muscular ideal tanto para a deteccdo do sinal de EMG como para a infiltracdo, com toxina

Botulinica tipo A.
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O capitulo 3 incide sobre as consideracdes relevantes para o registo do sinal de EMG, assim
como para a instrumentacdo a ser usada e sua manipulacdo. Sao ainda introduzidos os
conceitos para 0 planeamento, desenvolvimento e implementacdo do algoritmo para

identificacao de tempos de activacdo musculares.

No capitulo 4 é apresentado o procedimento adequado para a elaboracao e obtencao do

termo de Consentimento Informado, apds a sua breve contextualizacao histérica.

O capitulo 5 apresenta os materiais e metodologias utilizados no desenvolvimento e
implementacdo do equipamento para a quantificacdo da Espasticidade, segundo a abordagem
proposta, no ambito desta dissertacdo. Sdo ainda descritos todos os participantes e pacientes,

envolvidos nos ensaios, assim como os procedimentos e protocolos adoptados.

No capitulo 6 apresenta-se a analise e discussdo dos resultados obtidos em todos os ensaios
experimentais realizados no ambito desta dissertacado (identificacdo do ponto motor e placas
motoras, analise comparativa dos eléctrodos testados, desempenho do algoritmos desenvolvido
e implementado para identificacdo de tempos de activacdo muscular e equipamento para

quantificacdo da Espasticidade).

Por fim, no capitulo 7, sdo apresentadas as conclusdes desta dissertacdo, assim como as

propostas para trabalhos futuros.
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2. Espasticidade e sua fisiologia

Neste capitulo descreve-se 0s mecanismos fisiologicos de controlo motor, relevantes no
contexto da Espasticidade, para facilitar a compreensdo dos mecanismos deste disturbio. E
ainda apresentada uma revisao de métodos para identificacao do ponto motor e placas motoras,
dos musculos, de modo a maximizar a eficacia tanto do processo de deteccédo do sinal de EMG

como do processo de infiltracao de toxina Botulinica, no tratamento de musculos espasticos.
2.1. Sistema nervoso

O sistema nervoso (SN) humano é muito complexo e sofisticado, assegura todos os
mecanismos de regulacdo das funcdes ritmicas e vitais do corpo, assim como o controlo motor,
¢ essencialmente constituido pelo sistema nervoso central (SNC) e o sistema nervoso periférico

(SNP) [36] [37].

O SNC recebe, integra e processa a informacado recebida e envia, posteriormente, uma
resposta adequada, para as glandulas, musculos ou 6rgaos, coordenando a actividade de todas
as partes do corpo [36] [37]. O SNC é constituido pelo encéfalo, localizado na cavidade
craniana, e a medula espinal, localizada no canal raquidiano ao longo da coluna vertebral. O
encéfalo, por sua vez, é constituido pelo cérebro, responsavel pela capacidade de memoria e
pela inteligéncia, entre outras funcdes, cerebelo, cujas principais funcdes consistem em
assegurar o equilibrio e a coordenacdo motora, e tronco cerebral que inclui: o talamo e hipo
talamo, que asseguram sensacdes de sono, fome e sede, por exemplo; medula, que controla as
actividades vitais do corpo; mesencéfalo e ponte, que asseguram a transmissao dos impulsos no
encéfalo [38]. A medula espinal assegura a transmissdo de informacdo entre o encéfalo e as

extremidades distais [37].

O SNP estabelece a ligacdo entre 0 SNC e todas as partes do corpo, é constituido
essencialmente pelo sistema somatico (SNS) e o sistema auténomo (SNA). O SNS esta
relacionado com o controlo voluntario, € responsavel por estabelecer um meio de comunicacao e
interaccao entre o organismo e 0 meio ambiente que o rodeia. Esta interaccao é promovida por
meio de nervos sensoriais (fibras aferentes), que recolhem a informacéo relativa ao meio
ambiente, e pelos nervos que comandam o corpo (fibras eferentes), em funcdo da informacao

recebida pelos nervos sensoriais. Por sua vez, o0 SNA esta relacionado com controlo involuntario,
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assegura a homeoestasia do corpo, para além de algumas reaccoes relacionadas com emocdes

[36] [37].

A troca de mensagens no SN é promovida, sob forma de impulsos nervosos, através de
uma rede de células especializadas, os neuronios, que constituem as varias vias do SN. Os
impulsos, gerados por accao de estimulos, sdo transmitidos de neurénio em neurdnio ou a
outros tecidos, como por exemplo os musculos, na sinapse. A transmissao do impulso nervoso
de um neurdnio para outro € promovida através de um neurotransmissor, gerado na extremidade
do neurdnio quando o impulso nervoso se aproxima, dado que 0s neurdnios nao se encontram

em contacto directo [36] [37].

2.1.1.Sistema motor

0 sistema motor é constituido por dois neurdnios importantes, o neurénio motor superior

(NMS) e o neuronio motor inferior (NMI), ambos essenciais para o controlo dos musculos [39].

O NMS localiza-se no cortex motor, onde sao gerados os impulsos neuronais de
comando, que se propagam pelo seu axonio. Estes impulsos sao transmitidos pelo NMS ao NMI,
com o qual faz sinapse, na medula espinal € no tronco cerebral. O NMI recebe ainda influéncias
vindas de um complexo de nucleos de neurdnios, denominados de ganglios de base, cuja
principal funcdo é o controlo dos movimentos. Por sua vez, o axonio do NMI estende-se até as
fibras musculares esqueléticas, com as quais faz sinapse, permitindo deste modo o controlo da
actividade muscular. O NMS é responsavel pela iniciacdo do movimento voluntario e o controlo

adequado do tdénus muscular [38] [39].

2.1.1.1. Anatomia envolvida

Os membros apresentam musculos ou grupos musculares em oposicdo, de modo a
permitir movimentos em mais do que um sentido, dado que uma contraccdo muscular apenas
gera movimento num unico sentido. O musculo responsavel pelo movimento de um membro é
denominado de musculo agonista, por outro lado, 0 musculo que se opde ao movimento é

denominado de musculo antagonista [40].

Promover 0 movimento de um membro num determinado sentido envolve a correlacao
entre a contraccao e relaxacdo de musculos agonistas/antagonistas. Esta sinergia é assegurada

pelo SN, por inibicdo reciproca dos musculos ou grupos musculares envolvidos no movimento.
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Durante este processo fisiologico, quando o cérebro envia uma ordem para contrair 0 musculo
agonista também ¢é enviada uma ordem para relaxar o musculo antagonista, para evitar co-

contracces musculares (Figura 8) [40].

Figura 8 Exemplo de uma inibicdo reciproca. Ordem para contraccdo (+) do Quadriceps (musculo agonista), nesta situacao é

promovida a extensao do Fémur, ao mesmo tempo que ¢ enviada uma ordem para relaxar (-) ao musculo antagonista [40].

O movimento dos membros & promovido por uma forca exercida por contraccoes
musculares, nos pontos de insercao do musculo. O SNC ¢ informado das activacdes musculares
e posicao dos membros, por receptores (fibras sensoriais) presentes nos musculos e ligamentos.
Os receptores dos musculos esqueléticos sao os fusos neuromusculares, que disponibilizam
informacao do comprimento e velocidade de estiramento muscular e o érgao de tendao de Golgi,
sensivel a pequenas alteracées na tensdo do tendao (figura 9). Estes receptores enviam a
informacao, sob forma de fluxos nervosos, necessaria para o controlo dos movimentos, pelo SN

[41].

Os fusos neuromusculares localizam-se no musculo, em paralelo com as fibras
musculares, enquanto o ¢rgao do tendao de Golgi localiza-se na juncao tendino-muscular, em
série com as fibras musculares [41]. Os fusos neuromusculares apresentam dois tipos de fibras
sensoriais, as fibras aferentes primarias la e as fibras aferentes secundarias Il. As fibras
sensorias la transmitem a informacao relativa a taxa de mudanca no comprimento, enquanto as

fibras sensoriais Il sdo influenciadas por alteracdes no comprimento estatico absoluto [8].
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Figura 9 Fuso neuromuscular e circuito basico [4].

O NMI agrega duas categorias: alfa e gama. O NMI alfa enerva as fibras musculares,
responsaveis pela geracdo de forca, enquanto o NMI gama enerva as fibras do fuso
neuromuscular e controla a sua sensibilidade ao estiramento. Quando um NM ¢ activado todas
as suas fibras musculares também sdo activadas, a activacdo do NM alfa e gama é coordenada
pelo SN. O nimero de neurdnios motores que controlam os musculos varia proporcionalmente

com a complexidade de controlo requerida [41] [4].

2.1.1.2. Reflexo de estiramento

O RE é uma resposta reflexiva pré-programada a um estimulo, neste caso o estiramento
muscular. Esta actividade reflexiva regula o ténus muscular, responsavel pela postura e

sustentacdo, para além de controlar e suavizar os movimentos [41] [42] [43].

O tonus muscular é definido como a resisténcia oferecida por um musculo ao seu
estiramento, e quanto mais elevado o tonus muscular mais resisténcia o musculo oferece ao seu
estiramento. Por outro lado, um musculo hipoténico ndo oferece qualquer resisténcia ao seu

estiramento [42] [43].

Durante o estiramento muscular, os fusos neuromusculares também sao estirados, a
esse momento as fibras aferentes, la e Il, transmitem imediatamente PA para o SNC, cuja

frequéncia é proporcional ao alongamento (componente estatica) e a velocidade de estiramento
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(componente dinamica) [4] [42]. Em resposta, segue-se uma ordem de contraccdo, através do
neuronio motor alfa, até ao musculo em estiramento, originando uma contraccao reflexiva do
musculo antagonista, ao mesmo tempo que 0s musculos agonistas recebem uma ordem para
relaxar. A, consequente, correccdo € proporcional a variacdo, do comprimento ou velocidade,

provocada pelo estiramento [4] [44].
2.2. Actividade muscular caracteristica da Espasticidade

A Espasticidade afecta as funcdes neuromusculares dos pacientes, as resultantes
perturbacdes na actividade muscular podem ser observadas por electromiografia (EMG) [10]

[45] [46].

A maioria dos pacientes afectados com Espasticidade apresenta uma constante
actividade muscular em repouso, para além do téonus muscular. Este aumento da actividade
muscular estd associado a hipertonia muscular, responsavel por disfuncdes funcionais e
posturais. Os espasmos, espontaneos ou continuos, frequentemente observados em pacientes

com Espasticidade, sao também eles caracterizados por contraccdes musculares [10] [47].

Tipicamente a Espasticidade é caracterizada pelo aumento da dependéncia da
velocidade da resposta do RE, resultante da diminuicao do LRE e responsavel pelo aumento do
tonus muscular. O LRE apresenta uma dependéncia da velocidade linear, isto é, quanto mais
rapido for o estiramento muscular, mais cedo ocorre uma contraccdo muscular (figura 10). De
notar que, apdés um estiramento muscular passivo a elevadas velocidades, podem ser

observadas contraccdes musculares ritmicas e de baixa frequéncia (figura 11) [10].
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Figura 10 Exemplo da resposta ao estiramento muscular do Biceps Braquial e trapézio. Em a), Biceps Braquial e em b) no

trapézio, afectados com Espasticidade. Em c) apresenta-se o sinal registado pelo gonidometro, que regista o deslocamento do
membro. Pode ser observado, em ambos os musculos, um aumento da actividade muscular durante o estiramento muscular

[10].
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Figura 11 Exemplo da actividade muscular, do musculo Solear afectado com Espasticidade. Resposta muscular apés um

estiramento muscular a elevada velocidade. Podem ser observadas contraccdes musculares ritmicas de baixa frequéncia,

observadas logo apos o estiramento muscular [10].
2.3. Identificacao do ponto motor e placas motoras

A identificacdo do ponto motor assume um papel importante, tanto para a deteccédo do

sinal de EMG como para o sucesso da infiltracdo de toxina botulinica tipo A (TBA) [10] [7].

O ponto motor corresponde a area muscular com maior densidade de placas motoras,

caracterizado como a area mais activa do musculo, onde um minimo estimulo provoca uma
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contraccao muscular [10] [22]. Por sua vez, as juncdes neuromusculares correspondem a
ligacao entre a terminacdo nervosa de um axonio, de um NM, as suas respectivas fibras
musculares (figura 12). As ramificacdes das terminacdes nervosas, que se ligam as respectivas
fibras musculares, sdo designadas por placas motoras. Cada placa motora envolve a libertacao
de transmissores electroquimicos, na sinapse, que leva a activacdo do processo de

despolarizacao das membranas musculares, desencadeando contraccées musculares [5].

Figura 12 Exemplo da insercéo das placas motoras nas fibras musculares [5].

Em algumas aplicacoes, considera-se que o ponto motor e as jun¢des neuromusculares
sdo0 coincidentes, a tabela 2 apresenta a relacdo de proximidade entre o ponto motor e as

juncdes neuromusculares dos musculos mais frequentemente afectados pela Espasticidade [10]

[7].

Tabela 2 Relacao de proximidade entre o ponto motor e as juncdes neuromusculares.

Ponto motor afastado das Ponto motor préximo das Ponto motor coincidente com

juncdes neuromusculares juncdes neuromusculares as juncdes neuromusculares
Biceps Gastrocnénio Tibias Anterior
Deltoide Peroneus Longus Braquiorradial

Flexor Carpi Radial
Flexor digitorum sublimis
Vasto Interno
Esternomastoideo

Palmaris Longus
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A infiltracdo de TBA nos musculos espasticos € um dos tratamentos mais
frequentemente utilizado para o controlo da Espasticidade, o seu sucesso depende fortemente
da area onde ¢é efectuada a infiltracao [22]. Dado que, a TBA actua nas juncdes
neuromusculares inibindo a libertacdo dos neurotransmissores, o seu efeito ¢ maximizado
quando infiltrada numa regido densa de placas motoras, sugerindo que o local ideal para a sua
infiltracao é o ponto motor [22] [27]. Um pequeno desvio na infiltracdo pode originar uma perda

funcional de 50% [27].

A identificacao do ponto motor assume um papel importante, para a disposicao ajustada
dos eléctrodos de EMGs. Estes devem ser colocados a meia distancia entre o ponto motor e a

juncao tendino-muscular, para maximizar a qualidade do sinal de EMG registado [7].

0 método mais vulgarmente utilizado, para localizar o ponto motor, consiste em
identificar, por palpacdo, a regido do ventre do musculo. Salvo excepcdes, em que o ponto motor
se situa afastado das juncdes neuromusculares, considera-se que o ponto motor se situa no
ventre do musculo [10] [27]. Esta observacdo clinica nem sempre se revela eficaz,
principalmente quando se trata de musculos profundos ou com configuracdes complexas [22].

Urge portanto a necessidade de recorrer a meios técnicos mais sofisticados [10].

A bibliografia apresenta uma vasta gama de técnicas utilizadas para a localizacdo do
ponto motor e placas motoras: localizacdo anatomica, com base em mapeamentos anatomicos,
da estrutura do ponto motor; estimulacdo eléctrica, para identificacdo do ponto motor, a
superficie do musculo; técnicas de orientacdo com EMG invasiva (EMGi), para localizacdo das

propriedades caracteristicas dos potenciais das placas motoras [10].
2.3.1.Ponto motor com base em mapeamentos anatomicos

Este método apresenta-se como um dos mais frequentemente utilizados, consistindo
numa identificacdo baseada em mapeamentos das estruturas anatémicas do ponto motor e
juncoes neuromusculares [48]. Os mapeamentos sdo efectuados por dissecacao de tecidos

musculares, em cadaveres, para identificacdo do local onde esta presente o ponto motor [49].

A bibliografia disponibiliza uma vasta gama de mapeamentos de musculos complexos e
dos respectivos pontos motores [49] [50]. Em [50] é proposto um método baseado em

mapeamentos anatomicos para a identificacao do ponto motor do Biceps Braquial, considerando
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que o ponto motor pode ser identificado, com relativa precisao, com duas coordenadas [48].
Segundo este método o ponto motor é definido segundo um eixo de referéncia que liga o

Processo Coracdide com o Epicondilo lateral, do Umero (figura 13) [50].

' Processo
>~ \ Coracdide

Epicondilo Lateral : ’/\
)%
( ~1\ )

Figura 13 Esquema ilustrativo da identificacdo anatémica do ponto moto do musculo Braquail. Apresentam-se as linhas de

referéncia: entre o Processo Coracoide e o Epicondilo lateral do Umero (eixo y); a linha de referéncia perpendicular ao eixo y (eixo
x) [50].

Conclui-se que o ponto motor do musculo Brachial se localiza a aproximadamente 70%
de distancia, segundo a linha de referéncia, desde o Processo Coracoide até ao Epicdndilo
lateral, a uma profundidade de 2 cm, segundo o eixo perpendicular. Definem que o ponto motor
do Biceps se localiza a 53% da distancia desde o Processo Coracdide até ao Epicondilo lateral. A
profundidade, segundo um eixo perpendicular, ndo é referida por considerarem que este ponto

motor pode ser identificado num ponto intermédio de profundidade [50].

Este método permite uma localizacao satisfatoria do ponto motor, no Biceps Brachial,
sem qualquer risco de lesdes [50] [51]. Pode ser complementado com recurso a EMG e

estimulacdo eléctrica, para uma localizacdo mais precisa do ponto motor [50].

2.3.2.Ponto motor com recurso a estimulacao eléctrica e EMGs

Como referido anteriormente, o ponto motor é caracterizado como a area muscular com
maior densidade de placas motoras, area mais activa do musculo, onde um recrutamento

muscular pode ser provocado por um estimulo minimo e de curta duracao [10] [49].
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Esta técnica recorre ao uso de estimulacédo eléctrica, aplicando um estimulo no nervo
que enerva o Biceps Braquial (nervo musculocutaneo). Tipicamente, é possivel recrutar uma
activacao muscular com um estimulo, a superficie do nervo, de aproximadamente 10 mA, com
uma duracdo de 0,5s [22] [50]. Eléctrodos de EMGs colocados a superficie do musculo,
fornecem o perfil da actividade muscular, em resposta ao estimulo aplicado [10]. O estimulo
minimo, ao qual se observa um recrutamento muscular, é reproduzido a medida que se vai
deslocando o eléctrodo activo, assumindo o papel de eléctrodo explorador, a superficie do
musculo. Os pontos onde se observa uma maior actividade muscular, sdo marcados
representando as regides mais activas do mdusculo. Deste modo, é identificada a area

correspondente ao ponto motor [22] [1].

Este método revela-se satisfatorio, para identificar a regido do ponto motor a superficie

do musculo, com a vantagem de nao ser um método invasivo [10].

2.3.3.Propriedades caracteristicas dos potenciais das placas
motoras

As placas motoras localizam-se numa regido profunda do corpo do musculo, sao
caracterizadas segundo as propriedades eléctricas dos seus potenciais de accao das unidades

motoras (PAUM), resultantes da sinapse [10] [22].

Este método recorre ao uso de EMGi, com um eléctrodo de agulha que assume o papel
de eléctrodo explorador. O eléctrodo ¢ inserido no musculo, a medida que vai capturando o sinal
de EMG, efectuando um varrimento dos tecidos musculares, reposicionando e ajustando a
agulha, até serem encontradas as propriedades caracteristicas dos potenciais das placas
motoras [10] [27]. A tabela 3 apresenta as propriedades caracteristicas dos potenciais das

placas motoras [10] [22].
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Tabela 3 Propriedades caracteristicas dos potencias das placas motoras.

Propriedades caracteristicas dos potenciais das placas motoras

Ruido de fundo (ondulacdo de base) de baixa voltagem entre 10-40uV
Pulsos monopolares que aparecem quando o eléctrodo é deslocada na regiao proxima da placa
motora
Sinal quase maioritariamente negativo
Som caracteristico, semelhante ao som produzido “pela chuva a cair num telhado de zinco”

Dor associada ao contacto da agulha com a placa motora

O posicionamento e ajuste da agulha sado guiados pelo reconhecimento sonoro,
disponibilizado pela EMGi, permitindo identificar o som caracteristico dos PAUMs produzidos na

regido das placas motoras [10].

Apesar deste método ser considerado eficiente e satisfatorio, principalmente para guiar a
infiltracao de TBA, pode nao ser apropriado quando o paciente nao consegue relaxar totalmente
o musculo [10] [22] [50]. No entanto, para além das propriedades das placas motoras nao
serem totalmente conhecidas, ndo é praticavel efectuar sucessivas insercoes, com a agulha, no
musculo. O uso desta técnica pode ainda apresenta riscos de dor e lesdes nas juncoes

neuromusculars, associadas a friccao da agulha com as mesmas [48] [51].
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3. Electromiografia e instrumentacao

A electromiografia € um método electrofisioldgico, de monitorizacao da actividade muscular.
Ao longo deste estudo este método assume um papel de extrema importancia, tanto para o
desenvolvimento do equipamento, para quantificacdo da Espasticidade, como no estudo das

propriedades caracteristicas do ponto motor e placas motoras.

Este capitulo introduz os aspectos relevantes, deste método electrofisiolégico, tanto para a
sua implementacdo como para o processamento e analise do sinal. E ainda apresentada uma
revisao dos instrumentos para a deteccao do sinal, assim como os cuidados a ter com a sua

escolha e manuseamento.

3.1. EMG

A EMG monitoriza e caracteriza a actividade eléctrica muscular, gerada pelos musculos
durante a sua activacdo [52] [46]. Este sinal assume um particular interesse em aplicacdes

biomédicas e diagndstico clinico na area da reabilitacdo e estudos de controlo motor [52].

O elemento fundamental que permite a deteccdo da EMG é o potencial de accao das
fibras musculares (PAFM), que resulta da propagacao de um PA através das membranas
excitaveis de uma fibra muscular [53]. Os PA tém origem numa mudanca abrupta de um
potencial de repouso negativo para um potencial positivo, seguindo-se um rapido retorno a um
potencial negativo [5]. A amplitude de um PAFM é proporcionais as dimensdes das fibras
musculares activas, é frequentemente medida pico a pico, desde 0 maximo pico negativo até ao

maximo pico positivo, podendo variar ente 0,12 a 2 mV [47] [54].

As fibras musculares de um musculo nao sao excitadas individualmente, sdo controladas
em grupo, definindo as UM. Cada UM, é constituida por um NM alfa, o seu axonio e todas as
fibras musculares que estimula (figura 14) [53]. Quando é gerado um impulso por um NM alfa,
nas juncdes neuromusculares das respectivas fibras da UM, da origem a propagacao de PAs.
Estes PAs, propagam-se, em ambos os sentidos, através das membranas das fibras musculares,
activando cada fibra muscular [46]. Em circunstancias normais ndo sao detectados os PAFM,
individualmente, mas sim o somatdrio algébrico de todos os PAFMs registados em cada UM,
definidos como PAUMs [53] [55]. Em contraccdes musculares sustentadas, para manter ou

aumentar a forca gerada pelo musculo, as UM sao activadas repetitivamente, gerando multiplos
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PAUMs, definidos como multiplos PAUMs (MPAUM). Deste modo, quando ocorre uma

contraccao muscular o sinal de EMG apresenta uma variacdo em amplitude e frequéncia [53].

A corrente envolvida na propagacao dos PAs, através das membranas das fibras

musculares, pode ser detectada, colocando eléctrodos suficientemente perto das fibras [46].
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Figura 14 Exemplo da organizacdo mioelétrica registada. Apresentacdo da subsequente decomposicao de cinco PAUM

sobrepostos [55].
3.1.1.EMG de superficie e EMG invasiva

A actividade eléctrica muscular pode ser registada a superficie do musculo ou

directamente nas fibras musculares [56].

A EMGs consiste em detectar a actividade eléctrica muscular, colocando eléctrodos a
superficie da pele, na proximidade do musculo alvo. Por sua vez, a EMGi consiste em detectar a
actividade eléctrica muscular directamente nas fibras musculares, inserindo o eléctrodo nas

fibras musculares do musculo alvo [56].

Por nao ser invasiva e também de facil implementacdo, a EMGs é um método
frequentemente utilizado, apesar de apresentar algumas limitacées, como por exemplo a sua
baixa selectividade, principalmente em musculos com organizacbes anatomicas complexas, a
susceptibilidade a interferéncia de musculos vizinhos no sinal de EMG do musculo alvo, e o facto
de restringir a utilizacao a musculos periféricos [20] [57]. Sendo a EMGi uma técnica invasiva,
ha certas restricbes a sua utilizacdo. Porém este método apresenta algumas vantagens,
comparativamente com a EMGs, como por exemplo a sua elevada selectividade, tanto em
musculo periféricos como em musculos profundos, permitindo seleccionar musculos em

organizacdes anatomicas complexas e diminuindo a sua susceptibilidade a interferéncia causada
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por musculos vizinhos. A EMGi permite ainda guiar o posicionamento do eléctrodo com auxilio
de um sinal sonoro, gerado pela activacao das UMs, permitindo guiar o eléctrodo até aos tecidos

musculares alvo [58].

No caso da EMGs, o sinal registado pode apresentar amplitudes compreendidas entre os
0.01 mV e b mV e uma largura de banda compreendida entre 10 Hz e 500 Hz. No caso da
EMGi, o sinal gerado apresenta amplitudes compreendidas entre 0.05 mV e 5 mV e uma largura
de banda compreendida entre 0,1 e 10000 Hz [56] [59]. A atenuacdo da amplitude minima
detectada no sinal de EMGs e a diminuicao da sua largura de banda, comparativamente a EMGi,
estdo associadas a influéncia dos tecidos presentes entre as fibras musculares activas e a

superficie de deteccao do eléctrodo [56].

A aplicabilidade da EMGs e o conhecimento acerca das suas caracteristicas tem
aumentado consideravelmente ao longo dos anos. O projecto Europeu SENIAM (Surface EMG for
a non-invasive assessment of muscle), criado em 1996, em colaboracdo com diversos grupos de
investigadores, tem como principal objectivo normalizar os dados obtidos com EMGs. Este
projecto conduziu a elaboracdo de recomendacbes sobre sensores, utilizacdo de sensores,

processamento e modelacao de sinais [60].
3.1.2.Ruidos e artefactos que afectam o sinal de EMG

A medida que o sinal de EMG percorre os tecidos vai adquirindo ruido, que pode
influenciar negativamente o perfil do sinal registado. Para além deste factor, o sinal de EMG ¢
susceptivel de ser afectado por ruidos e/ou artefactos, associados ao seu sistema de aquisicao

[52].

A consideracdo dos factores que podem influenciar negativamente o sinal de EMG,
durante o planeamento do sistema de aquisicao e processamento, contribui para maximizar sua
qualidade e garantir a sua integridade. O ruido eléctrico e artefactos que podem afectar
negativamente o perfil do sinal podem ser caracterizados e agrupados nas seguintes categorias

[52]:

o Ruido inerente ao dispositivo electronico: todos os dispositivos electronicos produzem

ruido, que podem ser atenuados, recorrendo a equipamento de alta qualidade;
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o Ruido ambiente: ruido associado a constante exposicdo do corpo a radiacdes
electromagnéticas, por exemplo. Este tipo de ruido, que é dificiimente limitado, pode
influenciar directamente a amplitude do sinal;

o Artefactos de movimento: estes artefactos podem ser causados, principalmente, por
uma interface inadequada dos eléctrodos e/ou pelo movimento dos cabos, podem
causar irregularidades no perfil do sinal registado. Um estudo prévio do sistema a ser
implementado pode atenuar o risco de ocorréncia deste tipo de artefactos;

o Ruido inerente a instabilidade do sinal de EMG: O sinal de EMG é afectado por ruido
inerente as activacoes de UMs, que ocorrem numa gama de frequéncias compreendidas
entre 0 e 20 Hz. Portanto esta gama deve ser atenuada para minimizar a presenca

deste tipo de ruido.

O processo de registo do sinal de EMG pode ser afectado por varios factores, que podem ter
influéncia directa no perfil do sinal registado. Estes factores podem ser classificados nas

seguintes categorias [52]:

o Factores causativos extrinsecos: associados as caracteristica e colocacao dos eléctrodos,
podendo ter influencia directa no sinal registado;

o Factores causativos intrinsecos: associados a factores fisiolégicos, anatémicos e
bioquimicos, como por exemplo a quantidade de UMs activas, morfologia das fibras
musculares, quantidade de tecidos entre o eléctrodo e os tecidos musculares em
estudo;

o Factores intermediarios: influéncia de um ou mais factor causativo, podem ser aspectos
fisicos e/ou fisiologico. Por exemplo, a largura de banda dos eléctrodos, colocacao
desajustada dos eléctrodos, interferéncia de musculos vizinhos no sinal de EMG do
musculo alvo (fendmeno de “crosstalk”).

o Factores deterministicos: factores que tem influencia directa na informacao contido no
sinal de EMG registado. Por exemplo, o numero de UM activa, taxa de activacao

muscular, amplitude e duracao dos PAUM.

A consideracao dos factores referidos, contribui para maximizar da relacao sinal/ruido, do
sinal registado, com o propdsito de maximizar a informacao correspondente a actividade
eléctrica muscular e minimizar influéncia do ruido, e minimizar o risco de distorcao do sinal,

minimizando o risco de danificar a informacao contida no sinal de EMG [52].
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3.2. Deteccao de contraccoes musculares

As contraccdes musculares sao caracterizadas por activacbes musculares, para gerar ou
aumentar a forca, identificadas por um aumento sustentado em amplitude e frequéncia do sinal

de EMG [52] [56].

A identificacao de contraccées musculares, em musculos esqueléticos, assume um papel
importante, para estudos de controlo motor. Este processo apresenta-se como um desafio, no
desenvolvimento de aplicacoes médicas e equipamentos experimentais [52] [61]. Varios
métodos tém sido propostos, com este proposito, Porém a maioria dos algoritmos propostos
apenas se revelam fiaveis quando o sinal de EMG apresenta uma elevada relacao sinal/ruido
[52]. No entanto, este sinal pode ser afectado por varios factores, que podem dar origem a
falsas deteccdes afectando negativamente a fiabilidade do algoritmo. Os principais factores que

podem influenciar a fiabilidade do algoritmo séo descritos na figura 15 [62]:

o Escolha do limiar, a partir do qual se considera a ocorréncia de uma activacdo muscular.

o Artefactos e ruidos presentes no sinal de EMG, como por exemplo a presenca do sinal
de ECG, em alguns tecidos musculares, ruido eléctrico associado ao equipamento
usado, artefactos de movimento;

o Taxa de activacdo muscular, durante uma contraccdo muscular, podendo influenciar a

resolucao temporal.

4— Taxa de activagéo

?M ’ﬁ”.,,,}:”%
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Figura 15 Exemplo de artefactos, taxa de activacao e limiar, no sinal de EMG. Neste exemplo, é apresentado o sinal de EMG

depois de filtrado e rectificado [62].
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A escolha do valor do limiar assume um papel de extrema importancia, para a sensibilidade
e resolucdo temporal do algoritmo [52] [62]. Dado que, o limiar é estabelecido a partir da
amplitude do sinal de base, correspondente ao tdnus muscular (em repouso), um sinal de base
com baixa variabilidade e baixa amplitude apresenta um baixo limiar. Por outro lado, um sinal de
base com grande variabilidade e elevada amplitude, origina um limiar mais elevado.
Consequentemente, um limiar baixo resulta num aumento da sensibilidade e pode gerar
deteccoes prematuras. Por sua vez um limiar elevado resulta numa diminuicdo da sensibilidade,
podendo dificultar a deteccao de contraccées musculares de baixa amplitude. A determinacao do
limiar tem uma influéncia directa na resolucdo temporal do algoritmo, isto &, um elevado limiar
pode originar a deteccdo mais tardia, de uma contraccdo muscular, do que um limiar inferior

[62].

A resolucao temporal, do algoritmo, pode ainda ser afectada pela taxa de activacao, isto &,
em relacdo a um dado limiar, uma activacdo muscular mais lenta pode originar uma deteccao
mais tardia, do inicio de uma contraccao muscular, do que uma activacdo muscular mais rapida

[62].

Um dos principais factores, que pode dar origem a falsas deteccoes, é a presenca de
artefactos no sinal de EMG. O sinal gerado pelos artefactos pode atingir o limiar pré-definido,

dando origem a uma falsa deteccao [62].

Tanto a fiabilidade como a aplicabilidade de um algoritmo, para a identificacao

inequivoca e precisa de contraccdes musculares, requer os seguintes requisitos [52] [61] [62]:

o Elevada sensibilidade: capacidade de detectar pequenos aumentos de actividade
muscular;

o Resolucao temporal: minimizar o erro associado ao instante inicial considerado para
uma contraccao muscular;

o Possibilidade de falso alarme: garantir uma directa relacéo entre identificacao de uma
contraccao muscular e falso alarme;

o Possibilidade de uso em tempo real: requerendo reduzido tempo de processamento;

o Processamento sem necessidade de um Aardware muito sofisticado e dispendioso.
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3.3. Eléctrodos de EMG

Este tipo de eléctrodos é designado por transdutores, utilizam um elemento sensor que

detecta um tipo de energia e o transforma em outro tipo de energia [58].

Os eléctrodos de EMG apresentam-se sob duas formas principais: eléctrodos de
superficie e eléctrodos invasivos (figura 16). Os eléctrodos de superficie sdo colocados a
superficie da pele, proximo das fibras musculares alvo, enquanto os eléctrodos invasivos sao

inseridos nos tecidos musculares alvo [58].

Cada uma destas tecnologias apresenta diversos modelos especializados, podendo
apresentar diversas configuracdes, constituindo vantagens e desvantagens em funcdo da

aplicacao pretendida [58].

Figura 16 Exemplo de eléctrodos de EMGs e EMGi. Em a) eléctrodos de EMGs e, em b) e c), eléctrodos de agulha de EMGi.

A bibliografia relata, principalmente, o uso de eléctrodos de superfina e eléctrodos invasivos
de agulha. A seleccao do eléctrodo a ser usado, para registar a actividade eléctrica muscular,

depende de duas consideracoes importantes:

o Objectivos do estudo a ser realizado: tendo em conta a informacao que se pretende
obter com o sinal de EMG. Por exemplo, a obtencao do sinal de um numero muito
restrito de UM ou obtencao do sinal de grupo de UMs de um musculo alvo;

o Adequabilidade do seu uso: tendo em conta a aceitacdo por parte do paciente, para se
submeter ao tipo de eléctrodos utilizado. Adequabilidade do eléctrodo em funcdo da

duracao do estudo.
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A tabela 4 apresenta os dois tipos de eléctrodos referidos, em funcao das suas aplicacdes ou

estudos recomendados [6].

Tabela 4 Aplicabilidade dos EMGs e EMGi de agulha.

Eléctrodos de superficie Eléctrodos de agulha
Estudos de forca e tempos de activacao Estudos das caracteristicas de MUAPs
Estudos cinesiolégicos de musculos Estudos de controlo motor (activacao,
superficiais recrutamento das UMs)

Estudos neurofisioldgicos de musculos
Exploracao clinica via EMG
superficiais

Estudos fisiolégicos

Interface homem maquina via EMG

Ao longo deste estudo, pretende-se registar o sinal de EMG com dois propodsitos
principais: estudo de tempos de activacdes musculares de musculos periféricos (Biceps
Braquial); exploracdo clinica das propriedades caracteristicas dos potenciais das placas motoras
e ponto motor. Para alcancar todos os objectivos, sdo considerados eléctrodos de superficie e

eléctrodos invasivos de agulha.
3.3.1.Configuracao bipolar

A configuracao dos eléctrodos diz respeito ao numero de superficies de deteccdo e a sua
organizacao estrutural, podendo ter influéncia directa na informacao contida no sinal registado

[58] [63].

A configuracao bipolar assume um papel importante, para maximizar a qualidade do
sinal de EMG [58]. Nesta configuracdo sao usadas duas superficies de deteccao, para detectar
duas diferencas de potencial cada uma em relacdo a um eléctrodo de referéncia. Esta
arquitectura é usada com um amplificador diferencial, que subtrai a diferenca de potencial
registada por um dos eléctrodos a diferenca de potencial registada pelo segundo eléctrodo. Dado
que os eléctrodos detectam os gradientes dos potenciais locais, 0s sinais da actividade eléctrica
dos tecidos musculares alvo ndo serao iguais, portanto a diferenca entre potenciais sera

diferente de zero e amplificada [64].
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3.3.2.Eléctrodos de superficie

Os eléctrodos de EMGs dividem-se em eléctrodos passivos e eléctrodos activos, ambos
constituidos por um elemento condutor que captura a corrente gerada pela actividade muscular,

através da interface do eléctrodo com a pele.

3.3.2.1. Eléctrodos passivos

Os eléctrodos passivos apresentam uma arquitectura simples, constituidos por uma
placa de material condutor, geralmente apresentam geometria circular ou paralelepipédica. O
uso deste tipo de eléctrodos pode apresentar-se problematico, por serem susceptiveis a
artefactos de movimentos [6] [58]. Apos o sinal ter sido detectado, este é transmitido por um

cabo, este cabo de transmissdo pode ser uma fonte significativa de ruido [57].

0 método mais eficaz para minimizar o risco de artefactos de movimento consiste em
evitar o contacto directo entre o metal condutor do eléctrodo com a pele. Deste modo, nos
eléctrodos de superficie comerciais, mais comuns, a superficie de deteccdo ¢ mantida afastada
da pele, as vias condutivas, entre a pele e o metal condutor do eléctrodo, sao asseguradas pela
presenca de um gel condutor. A fixacdo do eléctrodo é geralmente assegurada por meio de fita

adesiva, colocada sobre o eléctrodo e a pele, ou por um gel aderente [58].

3.3.2.2. Eléctrodos activos

Estes eléctrodos sado constituidos por um material condutor ao qual estad acoplado um
amplificador diferencial. Esta pré-amplificacdo diferencial, para além de amplificar a amplitude
do sinal, permite minimizar a presenca de ruidos e artefactos, como por exemplo associados ao

movimento dos cabos e ao fendmeno de “Cross-talk” [6].

Neste caso, o material condutor estabelece um contacto directo com a pele, ndao se
revelando necessario uso de gel condutor. Desde que a pele esteja convenientemente preparada,

o0 elemento electrolitico presente na derme revela-se suficiente [58].

A fixacao do eléctrodo a pele é geralmente assegurada com uso de fita adesiva de dupla
face, colocada entre o eléctrodo e a pele, deixando a area de deteccao do eléctrodo em contacto

directo com a pele [58].
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A principal vantagem dos eléctrodos activos é a elevada relacao sinal/ruido, do sinal
gerado. Porém, podem apresentar algumas restricoes, devidos as suas dimensoes,

relativamente ao tamanho e localizacao do musculo que se pretende estudar [58].
3.3.3.Eléctrodos invasivos de agulha

A aplicabilidade deste tipo de eléctrodos levou ao desenvolvimento de uma vasta gama
de configuracoes especializadas. A configuracao recomendada e mais frequentemente utilizada,

para eléctrodos invasivos de agulha, é a configuracao bipolar [6] [65].

Os eléctrodos de agulha, com configuracdo bipolar, sdo constituidos por um par de fios
condutores, geralmente em platina, envolvidos numa capsula em aco (figura 17). Os fios
condutores sdo completamente isolados, excepto nas suas pontas, permitindo duas areas de
deteccdo. Nesta configuracdo, como referido anteriormente, a diferenca de potencial ¢ medida
entre as pontas dos dois fios condutores. A parte externa da capsula assume o papel de
eléctrodo de referéncia. Este tipo de eléctrodos é frequentemente utilizado em praticas clinicas

[6] [65].

-~ = —
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Figura 17 Exemplo de um eléctrodo de EMGi de agulha, com configuracéo bipolar [6].

3.3.4.Material dos eléctrodos

Os eléctrodos de superficie sdo constituidos por uma superficie condutora, que
estabelece o contacto com a pele e captura o sinal de EMG. O material de que é produzida a
superficie condutora pode influenciar o sinal de EMG, tanto no processo de registo do sinal como

na informacao contida no sinal registado [57] [60].

Para garantir a integridade do sinal de EMG, o material condutor que estabelece o

contacto com a pele deve cumprir os seguintes requisitos [60]:

o Garantir bom contacto entre pele e eléctrodo;
o Baixa impedancia na juncao pele/eléctrodo;

o Baixa producéo de ruido;
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o Comportamento estavel, isto &, manter as mesmas propriedades ao longo do tempo de

uso.

A bibliografia relata o uso, com sucesso, de eléctrodos de superficie constituidos por varios

materiais. Os mais frequentemente usados e recomendados sao 0s seguintes:

o Ag/AgCl; o AgCl;
o Ag o Au.

Quando usados em configuracdo bipolar, os eléctrodos de Ag/AgCl sdo os mais
frequentemente utilizados, com sucesso, e recomendados pelo SENIAM, apresentando um
comportamento estavel e pouco ruido, para além de serem faciimente adquiridos

comercialmente [60].
3.3.5.Dimensoes dos eléctrodos

As dimensdes dos eléctrodos de EMGs definem a area da sua superficie de deteccao.
Este factor pode influenciar a qualidade do sinal registado, interferindo na impedancia e na

largura de banda [60].

As dimensdes sdo definidas pelo diametro ou dimensdes dos lados, da superficie de
deteccao dos eléctrodos, em funcdo da sua geometria. Um aumento na area da superficie de
contacto conduz a uma diminuicao da impedancia. Por outro lado, aumentando a espessura do
eléctrodo provoca uma atenuacao nas componentes de alta frequéncia [60]. As dimensdes dos
eléctrodos apresentam uma relacao directa com o numero de UMs abrangidas tendo ainda

influencia na susceptibilidade ao fenomeno de “Cross-talk” [52] [58].

A bibliografia relata o uso, com sucesso, de eléctrodos com dimensdes entre 8 a 10
mm. Segundo as recomendacdes do SENIAM as dimensdes da area de deteccdo ndo devem

exceder os 10 mm [60].
3.3.6.Disposicao dos eléctrodos

A disposicao dos eléctrodos pode influenciar directamente as caracteristicas do sinal de

EMG, tanto em amplitude como no seu contetido em frequéncia [66] [67].

A integridade do sinal de EMG pode ser influenciada por varios factores, durante a sua

deteccdo, como por exemplo as propriedades eléctricas dos PAUMs na zona de enervacao,
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interferéncias geradas na regido do tendao e o fendémeno de “Cross-talk” [6] [66]. Portanto, a
consisténcia na colocacéo dos eléctrodos, para maximizar a qualidade do sinal de EMG, revela-

se fundamental [66].

No caso de eléctrodos invasivos, dada a sua selectividade, a disposicdo nao assume um
papel de extrema relevancia, para a integridade do sinal [67]. No entanto, apesar de ser
recomendada a deteccdo na area mais activa, € recomendado evitar a insercao da agulha na

zona de enervacao, minimizando o risco de lesdes nas terminacdes nervosas [67] [64].

3.3.6.1. Zona de deteccao

A correcta identificacdo da zona de deteccdo assume uma particular importancia no
caso de eléctrodos de EMGs, mais susceptiveis a problemas de instabilidade durante a deteccao

do sinal [6].

Em [7], demonstra-se que, no caso de EMGs com uso de eléctrodos diferenciais com
configuracdo bipolar, a disposicdo de cada par de polos, simetricamente em relacado a zona de
enervacdo do musculo, pode influenciar a informacao contida no sinal de EMG (figura 18). Dado
que os PAs se propagam em ambos os sentidos, desde a zona de enervacao até a regiao da
juncdo do musculo com o tendao, estes apresentam fases positivas e negativas. Colocando os
eléctrodos simetricamente em relacdo a zona de enervacdo faz com que sejam detectados
potenciais idénticos, que serao anulados, pelo amplificador diferencial, influenciando
directamente a amplitude do sinal registado. Colocando o par de eléctrodos numa regiao
intermédia, entre a zona de enervacao e a juncao tendino-muscular, a diferenca entre potenciais
registada apresenta valores diferentes de zero. Os eléctrodos devem ser colocados a meia
distancia entre a regidao da juncao tendino-muscular e o ponto motor do musculo [7]. Para
maximizar a qualidade de deteccao do sinal os eléctrodos devem ser colocados em alinhamento

com as fibras musculares, dado que os PAs se propagam nessa direccao [67].
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3.3.6.2. Distancia entre eléctrodos

A distancia entre eléctrodos pode influenciar fortemente o contetido do sinal de EMG
[58] [60]. Esta distancia ¢ definida como a distancia, centro a centro, entre as areas de deteccéo

dos eléctrodos [67].

Garantir uma distancia entre eléctrodos consistente, permite maximizar a qualidade do
sinal de EMG, tanto em amplitude como em frequéncia, para além de atenuar a susceptibilidade
a influéncia do fenomeno de “Crosstalk” [58] [67]. Uma diminuicdo na distancia entre os
eléctrodos altera a banda de deteccao dos mesmos, para frequéncias mais elevadas, e diminui a
amplitudes do sinal [64]. Revela-se portanto, essencial, durante a colocacao dos eléctrodos, ter

em atencao a distancia entre os mesmos [67].

Varios autores relatam um bom desempenho quando usadas distancias entre eléctrodos
multiplas de 10 mm. Porém, uma distancia de 20mm apresenta melhores resultados, segundo
as recomendacoes do SENIAM. Quando sdo avaliados musculos relativamente curtos, a
distancia entre eléctrodos nao deve exceder um quarto do comprimento das fibras musculares. A
Tabela 5 apresenta um exemplo das distancias entre eléctrodos mais frequentemente usadas

em cinco musculos frequentemente avaliados [60].
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Tabela 5 Distancias entre eléctrodos mais frequentemente usadas.

Grupo muscular Distancia em mm
Biceps Braquial 10a 40 mm
Biceps Femoral 20 a 50 mm
Deltdide 20 a 40 mm
Gastrocnenius 10 a 50 mm
Rectos Femoral 10 a 50 mm

3.3.6.3. Eléctrodo de referéncia

A localizacao do eléctrodo de referéncia também tem influéncia nas caracteristicas do
sinal registado, podendo provocar perturbacées associadas a deteccdo de sinais de modo

comum [60].

A bibliografia apresenta diversas sugestdes para a localizacdo dos eléctrodos de
referéncia (pulso, tornozelo, tibia, esterno, por exemplo) contudo, para a escolha da sua
localizacao adequada, deve ser tido em conta o musculo a ser avaliado. Idealmente, o eléctrodo
de referéncia deve ser colocado em tecidos electricamente inactivos, usando eléctrodos de EMGs

[60].
3.4. Preparacao da pele

A interface entre a pele e a superficie de deteccao dos eléctrodos assume um papel
importante, para maximizar a qualidade do sinal registado. A limpeza prévia e adequada da pele

permite controlar a impedancia entre a interface pele/eléctrodo [58] [60].

Esta interface revela-se importante para garantir a qualidade da caracteristicas do sinal
registado, em termos de amplitude, minimizar a presenca de artefactos e melhorar a relacdo
sinal/ruido [60]. A interface é frequentemente afectada pelo aumento da impedancia da camada
mais externa da pele, que pode estar associada a varios factores, como por exemplo a presenca
de matéria organica morta, gorduras, sujidade e presenca de capilares na area de deteccao alvo
[68]. Revela-se portanto essencial a preparacdo prévia e adequada da pele, para maximizar a

qualidade do sinal registado.
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A bibliografia relata o uso de diversas técnicas para a preparacao da pele, incluindo:

o Técnicas abrasivas: procedendo a uma “raspagem " da pele com o uso de lixas ou
papel de vidro, por exemplo;
o Lavagem: recorrendo ao uso de alcool, etanol, acetona, misturas com base neste tipo de

produtos, gel de limpeza, entre outros.

Para além destas técnicas, recorre-se frequentemente ao uso de gel condutor, para
diminuir a impedancia da pele e melhorar a interface do eléctrodo com a pele [58]. E
recomendado cortar os capilares existentes a superficie da pele, no local onde vdo ser colocados

os eléctrodos, lavar a pele com alcool e deixar o alcool evaporar, de acordo com as normas

propostas pelo SENIAM [60].
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4. Aspectos éticos no desenvolvimento de dispositivos
médicos

Este capitulo apresenta as principais consideracdes para a elaboracao de um termo de
Consentimento Informado (Cl), de acordo com as normas Portuguesas e internacionais. E
apresentado o processo de obtencdo do Cl, assim como a informacao necessaria fornecer ao
potencial participante, para a sua tomada de decis3o. E salientada a necessidade do Cl sempre
que sdo realizadas experiéncias e/ou aquisicdo de dados relativos a seres humanos. Ao longo do
texto, é feita uma contextualizacéo histérica do Cl, para reforca a sua importancia. O objectivo é

fornecer uma ferramenta valiosa para aumentar a consisténcia e adequacéo do termo de Cl.

4.1. Contextualizacao do CI

Os aspectos éticos e o impacto associados a um projecto de investigacao assumem um
papel importante na sociedade, principalmente quando envolvem ensaios com seres humanos,
devendo ser considerados e avaliados [69]. O Cl é actualmente um elemento crucial em

investigacao clinica, envolvendo ensaios com seres humanos [70].

Actualmente decorrem inimeros estudos, cujo objectivo é contribuir para o aumento do
conhecimento cientifico e melhoria da qualidade de vida da sociedade civil. Quando os projectos
envolvem ensaios clinicos, com seres humanos, para validacdo dos seus resultados ou

protétipos, a seguranca dos individuos envolvidos nao pode ser negligenciada [70].

Todos os estudos envolvendo ensaios com seres humanos necessitam de aprovacao por
uma Comissdo de ética (CE) [70]. As CE sdo organismos independentes, constituidas por
profissionais pluridisciplinares, a quem compete dar um parecer Unico. Estes organismos sdo
incumbidos de assegurar a proteccao dos direitos, seguranca e bem-estar dos participantes,
durante os ensaios clinicos [71]. Para as CE, o Cl é um aspecto muito importante, para
aprovacao dos estudos, e nao pode ser negligenciado. Actualmente, uma grande percentagem
de projectos submetidos as CEs, para aprovacdo, retorna aos seus autores, sem aprovacao,

devido a auséncia ou inadequacao do termo de CI [70].

A integridade de uma pesquisa é mais do que evitar actos imorais, requer uma
abordagem preventiva e proactiva. O profissionalismo pode ser a “chave” para o sucesso de um

projecto, constroi-se fundado numa relacdo de confianca, entre o participante e o investigador.
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Obviamente, a honestidade ¢ crucial para se construir uma relacdo de confianca, o participante
deve estar seguro que pode ter confianca no investigador. Por sua vez, a confianca é um
elemento que deve ser cuidadosamente cultivado. As “Directrizes para proteccdo de humanos
que participam em ensaios” [72] consideram o0s aspectos fundamentais para a forma como
devem ser tratadas as pessoas, que participam em pesquisas, e incluem o principio da

beneficéncia, e justica [72].

Muitas situacdes, ocorridas no passado, revelaram a necessidade de legislacao para estudos
envolvendo ensaios com seres humanos [70]. Muitas das actuais normas, para investigacao e
gtica cientifica, desenvolveram-se a partir de actos imorais, ocorridos no passado. Um dos
exemplos mais flagrantes, sdo os inquestionaveis comportamentos hediondos, durante a
segunda guerra mundial, dos investigadores nazis, durante os ensaios médicos levados a cabo
sem respeito pelos direitos humanos das pessoas envolvidas. Os maus tratos inpostos as
pessoas, durante os ensaios, desencadearam uma resposta bioética, por parte de organizacoes
internacionais [72] [73]. O resultante Codigo de Nuremberg, foi caracterizado como o mais
autoritario em estabelecer normas, para a proteccao dos direitos humanos, em investigacao [72]
[74]. A tensao entre a ética hipocratica e os direitos humanos esteve evidente, durante a origem
do cédigo de Nuremberg [74]. O cddigo foi criado em Agosto de 1947, em Nuremberg, por
Juizes durante o julgamento de 23 investigadores acusados de crimes, durante ensaios clinicos,
nos campos de concentracao nazis. James McHamey, nas suas alegacdes finais, em 14 de julho
de 1947, afirma que “deve ser obtido o consentimento do participante, sem qualquer forma de
pressao, e devem ser previamente informados acerca dos riscos envolvidos”. Esta declaracéo,
define claramente o limiar entre o que pode ser considerado crime ou nao crime. A importancia
da ética hipocratica, para salvaguardar o bem-estar e saude das pessoas, foi reconhecida pelos
Juizes fundadores do codigo de Nuremberg. Porém, estes concluiram que nao era suficiente,
para proteger as pessoas envolvidas em ensaios clinicos, dado que a decisédo depende apenas
da opinido do investigador e do seu ponto de vista portanto, foram articulados principios
baseados nos participantes [74]. O principal objectivo, para combinar a ética hipocratica e os
direitos humanos, é evitar submeter os direitos dos participantes ao investigador [73]. O cédigo
de Nuremberg estabelece a necessidade do consentimento, introduzindo o Consentimento Livre
e Informado, por parte das pessoas envolvidas nos ensaios, em participar no estudo; o
consentimento deve ser obtido sem qualquer forma de pressao; os participantes devem ser

informados acercas dos riscos associados ao estudo [74]. A imposicdo da necessidade do Cl
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pelo codigo de Nuremberg viria, mais tarde, a ser formalizada pela Associacao Médica Mundial
(AMM), com a declaracéo de Helsinki. Esta declaracao, tanto na sua versao original em 1964
como nas suas versdes subsequentes, reitera a necessidade do Consentimento Livre e
Informado, incluindo ainda detalhes especificos acerca dos direitos e obrigacdes dos
investigadores e participantes. A declaracdo afirma ainda que nao ¢ considerado legitimo levar a
cabo ensaios cuja importancia ndo justifica os riscos ocorridos, pelos participantes, durante os
ensaios. E claramente implicita a necessidade das investigacdes serem levadas a cabo por

profissionais qualificados, e supervisionadas por entidades competentes [73] [74].
4.2. Pesquisas que requerem um CI

Para todas as pesquisas, na area biomédica, envolvendo humanos, o investigador tem de
obter previamente o termo de Cl, ndo sendo exigido em pesquisas que envolvem riscos minimos,
definidos como riscos comparaveis aos encontrados no dia-a-dia de qualquer individuo. O CI
pode ser dispensado em estudos cujo seu processo de obtencao pode afectar negativamente os
resultados obtidos. Se o ClI for renunciado, para dar inicio a um tratamento de emergéncia, este
pode ser deferido mais tarde, durante o curso do tratamento [70]. As excepcdes, para a

obrigatoriedade do Cl, devem ser aprovadas por uma CE [75].

4.3. O Cl nainvestigacao contemporanea

A exigéncia do Cl é actualmente vista como uma necessidade ética, ndo apenas na
investigacdo mas também para o tratamento médico. A obtencéo do Cl é fundamental mas nao
¢ suficiente, para levar a cabo pesquisa que envolvam seres humanos [73]. A investigacao
contemporanea da origem a muitos conflitos de interesses, financeiros ou ideoldgicos, por vezes
ambos [72]. Estes conflitos sao verificados, por exemplo, quando paises desenvolvidos levam a
cabo estudos em paises subdesenvolvidos. Onde, em muitos casos, mesmo que os participantes
entendam os riscos e complicacdes associados a sua participacdo no estudo facultam o Cl, com

0 objectivo de receber um tratamento que, de outro modo, nao lhes seria garantido [73].

4.4, Consentimento Informado

O Cl é uma decisao expressa mediante declaracao, obrigatoriamente reduzida a escrito,
datada e assinada, de participar num ensaio. E uma decisdo tomada livremente, por uma

pessoa dotada de capacidade para dar o seu Cl ou, na falta da referida capacidade, por um
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representante legal. A decisao é tomada apos ter sido devidamente informado sobre a natureza,
alcance, consequéncias, riscos envolvidos no estudo e ter recebido a documentacao adequada
para entender todos os aspectos envolvidos no estudo. Excepcionalmente, se o declarante nao
estiver em condicdes de dar o seu Cl, por escrito, este pode ser dado oralmente, na presenca de

duas testemunhas [71].

O CI assegura a divulgacao de toda a informacéo relevante acerca da investigacao, assim
como garante o livre consentimento, por parte de um individuo, em participar num estudo [72].
O CI desempenha um importante papel em investigacéo clinica, incluindo: o equilibrio entre o
respeito pelas pessoas e o avanco do conhecimento; garantir que os participantes entendam
todos os aspectos importantes envolvidos no estudo; garantir os direitos e salvaguarda do bem-
estar dos participantes, por parte do investigador; assegurar um comportamento ético do
investigador, ao longo de todo o estudo; garantir a integridade do projecto ao longo de todo o seu

decurso [70] [72].

4.5. Processo de obtencao do termo de CI

O processo de obtencdo do Cl comeca no primeiro contacto efectuado com o potencial
participante, continuando ao longo de toda a duracdo do estudo. Este processo é assegurado por
informacao, repeticao, explicacdo, respondendo a todas as suas perguntas, assegurando que

cada individuo entenda todos os procedimentos envolvidos no estudo.

Os investigadores obtém o Cl de cada participante, manifestando deste modo respeito pela
sua dignidade e autonomia. Deve ser disponibilizado tanto tempo quanto necessario para tomar
uma decisdo, inclusive tempo necessario para consultar familiares ou outras pessoas [75]. O
investigador deve fornecer a informacao necessaria oralmente ou por escrito, numa linguagem
adequada, tendo em conta as capacidades cognitivas, inteligéncia, educacao e nacionalidade de
cada individuo, para garantir que sejam entendidos todos os aspectos envolvidos no estudo. A
capacidade do participante entender a informacéao fornecida depende fortemente da capacidade,
sensibilidade e vontade do investigador em comunicar com o participante [75]. O factor
determinante para o sucesso deste processo consiste em saber qual a informacéo necessaria e
adequada, para o esclarecimento de cada individuos. Antes da obtencdo do Cl o investigador

deve fornecer, ao participante, as seguintes informacoes [/5]:

o Beneficios da investigacao, para o participante ou para a sociedade civil;
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Liberdade do participante em recusar participar, retirar-se a qualquer momento sem
perda de qualquer beneficio que lhe seria contemplado caso nao tivesse desistido da
participacéao;

Objectivo da investigacdo, procedimentos a levar a cabo pelo investigador, diferenca em
relacéo aos cuidados médicos rotineiros;

Duracéao total e parcial, esperada para a sua participacao;

Se for disponibilizado dinheiro ou outra forma de bens, pelo participante, o género e a
quantia deve ser reembolsado;

Depois da finalizacao do estudo, cada participante sera informado das conclusdes gerais
do projecto e das suas conclusées individuais;

Direito do participante em aceder aos seus dados, obtidos no decurso da pesquisa,
mesmo que o estudo ainda nao esteja concluido, a menos que a CE tenha preferido a
nao divulgacao de dados, temporaria ou permanentemente. Neste caso, os participantes
devem ser informados do motivo do sigilo;

Possiveis riscos, dor ou desconforto, inconvenientes para o participante, incluindo o risco
para a sua salde e/ou para o bem-estar do seu conjuge ou companheiro(a);

Depois da conclusao do estudo, se for provado que o estudo ou equipamento pode ser
benéfico para o participante, este sera informado se Ihe vai ser fornecido e quanto tera
que pagar para ter acesso a esse produto;

Alternativas disponiveis, para intervencdes ou procedimentos relacionados com
tratamento em estudo;

Medidas tomadas para garantir a confidencialidade e anonimato, relativamente aos
dados obtidos durante o estudo. Os participantes devem ser informados sobre os
termos, legais ou outros, existentes para salvaguardar a confidencialidade e possiveis
consequéncias de uma quebra de confidencialidade;

Politica que diz respeito a utilizacdo dos resultados de testes genéticos e informacoes
genéticas familiares. Medidas aplicadas, para evitar a divulgacdo dos resultados de um
teste genético de um participante e familiares directos;

Destino das amostras bioldgicas, recolhidas durante a investigacao. O participantes deve
ser informado se estas vao ser destruidas no final do estudo, caso ndo sejam, devem ser
informados acerca dos detalhes do seu armazenamento, possivel uso futuro e quem é

responsavel pelas amostras;
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o Financiadores da investigacao, instituicao a qual o investigador esta ligado, motivacdes
que deram origem ao estudo;

o Se o investigador esta a trabalhar apenas como investigador ou também como médico
do participante;

o A extensdo da responsabilidade ou autoridade do investigador, para promover servicos
médicos ao participante;

o Tratamento assegurado gratuitamente, para ferimentos ou complicacdes, associadas ao
estudo. Deve ser fornecido o nome da organizacdo ou individuo que assegura o
tratamento;

o De que modo (qual a entidade responsavel) o participante e/ou os familiares que dele
dependem, possam ser compensados, por eventual incapacidade ou morte resultante do
estudo;

o Se, no pais onde o participante é convidado a participar no estudo, o direito a
indemnizacao esta legalizado;

o Se uma CE aprovou ou autorizou o protocolo de investigacao.
4.6. Obrigacoes dos participantes e investigadores

A integridade de um projecto de investigacdo dependende do investigador e de todos os seus

participantes. Para garantir esta integridade, participantes e investigadores tém deveres e

obrigacoes [71] [74]:
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o Abster-se de enganos, influéncias ou intimidacoes;

o O investigador tem o dever de assegurar o bem-estar e direitos dos participantes;

o O investigador tem o dever de se responsabilizar pelo estudo, mesmo depois de ser
obtido o Cl;

o O investigador deve interromper o ensaio, se tiver conhecimento que este pode ser
prejudicial para o participante;

o O investigador deve obter o Cl, apenas apos verificacdo que o participante tem a
perspectiva adequada de todos os factores relevantes e das possiveis consequéncias da
sua participacao;

o Regra geral, deve ser obtido um documento escrito e assinado pelo possivel participante

como evidéncia do consentimento livre e informado;
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o Os investigadores devem justificar quaisquer tipos de excepcdes e obter aprovacao da
CE;
o Renovar o Cl se ultrapassar o prazo previsto inicialmente para o estudo, mesmo que néao

haja alteracoes do protocolo inicial.
4.7. Incentivos a participacao

Como foi referido anteriormente, os participantes devem ser reembolsados por perdas,
despesas de viagem e outras despesas inerentes a sua participacdo no estudo sendo também
possivel receber assisténcia médica gratuita. Caso nao tenham recebido lucros directos com o
estudo, podem ser pagos ou compensados pelo transtorno e tempo despendido. Porém, os
pagamentos ou tratamentos médicos nao devem ser de tal ordem de grandeza que possam
induzir o participante a aceitar participar no estudo. Todos os pagamentos, reembolsos e

tratamentos médicos deverao ser aprovados por uma CE [75].

Em resumo, a licao bioética é que pode haver consequéncias inesperadas até mesmo nas
decisdes mais ponderadas [72]. O Cl ¢ um elemento crucial, que deve ser tido em conta no
desenvolvimento de dispositivos médicos, principalmente quando implica ensaios, com seres
humanos, para a validacao de prototipos, antes de o dispositivo ser comercializado no mercado.
A aprovacao, por parte da CE, de projectos que envolvam a participacado de seres humanos, nos

seus ensaios, depende fortemente da adequacéo do Cl.

Tendo em conta a importancia do CI, este capitulo fornece uma familiarizacdo com os
cuidados fundamentais a ter na elaboracdo de um termo de CI. O principal objectivo residiu em
fornecer uma ferramenta de apoio util, como referéncia, para investigadores que pretendam
desenvolver experiéncias na elaboracdo do termo de Cl, de modo a garantir que os projectos
apresentados, para aprovacao, nao sejam devolvidos por auséncia ou inadequacao do termo de
Cl. No entanto, as especificacdes deste capitulo devem ser tidas como um principio basico,
requerendo consulta e analise de normas nacionais e internacionais, actualizadas, para a

elaboracao de um termo de Cl [69].
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5. Material e métodos

O equipamento proposto, para quantificacao de Espasticidade, requer o desenvolvimento e
implementacao de diversas metodologias e instrumentacao complementares. Para verificar a
fiabilidade tanto do equipamento como de todas as metodologias e instrumentacdo adoptadas

revela-se necessario realizar ensaios laboratoriais e clinicos.

Este capitulo apresenta a instrumentacdo, metodologia e algoritmos desenvolvidos e
implementados, assim como todos 0s seus aspectos relevantes. Sao descritos os pacientes e
participantes envolvidos nos ensaios realizados, incluindo os seus critérios de seleccdo. Sao
apresentados os procedimentos adoptados para a realizacdo dos ensaios laboratoriais e clinicos,

critérios para analise dos dados e protocolos implementados.
5.1. Identificacao do ponto motor e placas motoras

Como referido anteriormente, a identificacdo do ponto motor e placas motoras assume

um papel importante, tanto para o sucesso da EMGs como para a infiltracdo da TBA.

Neste estudo foi utilizado o equipamento Keypont, da Medtronic, que permite a
monitorizacao de EMGs, EMGi e realizacao de estimulacao eléctrica. Foram usados eléctrodos
de EMGs, Kendall, eléctrodos de EMGi de agulha, com configuracao bipolar, DCN 37 da Biomed,

e um estimulador, Part no 31E15 da Medtronic, para a estimulacao eléctrica.

Os estudos, para identificacdo do ponto motor e das propriedades eléctricas dos
potenciais das placas motoras, foram realizados numa unica seccdo. Os dados do participante
foram recolhidos e armazenados, numa base de dados, disponibilizada pelo software do
equipamento. O participante foi posicionado em decubito dorsal, com o braco a ser avaliado
completamente estendido e relaxado. O ensaio foi iniciado com determinacdo do ponto motor no
Biceps Braquial e posteriormente procedeu-se a identificacdo das propriedades dos potenciais

das placas motoras.

5.1.1.Participantes

Este estudo foi realizado com a colaboracdao de um participante, saudavel e sem
perturbacdes neuromusculares, com a idade de 34 anos. Foi confirmado que o participante néo

estava sob a influéncia de qualquer medicacao, evitando possiveis influéncias nos resultados.
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Apds ter sido fornecida toda a informacdo adequada, foi obtido por escrito o termo de Cl, do
participante. De referir, que estes ensaios apenas foram realizados com um unico participante,
dado que envolve uma técnica invasiva, representando algum risco associado. E importante
realcar que nao foram efectuados testes com individuos com Espasticidade, devido a nao

aprovacao dos ensaios por parte da CE, nesta situacao.

0 estudo foi realizado por um médico Fisiatra, experiente e especialista em Neurofisiologia.
0 meédico foi informado dos objectivos do estudo e recebeu informacao adequada, para a sua

realizacao.
5.1.2.Protocolo para identificacao do ponto motor

Recorrendo a estimulacdo eléctrica e EMGs, procurou-se a regido mais activa do

musculo, regiao onde se prevé a localizacao do ponto motor.

Foram colocados eléctrodos de EMGs, a superficie do Biceps Braquial, para registo da
actividade muscular (figura 19). O eléctrodo activo assume o papel de eléctrodo explorador, para
identificar as regides musculares mais activas, foi posicionado entre o eléctrodo de referéncia e o
eléctrodo terra. Por sua vez, o eléctrodo terra foi posicionado do lado do estimulador, enquanto o

eléctrodo de referéncia foi posicionado do lado oposto.

Figura 19 Posicionamento da instrumentacado para identificacdo do ponto motor. Com o estimulador posicionado a

superficie do nervo musculocutaneo; em a), com o eléctrodo activo na area correspondente ao ponto motor, em b), com o

eléctrodo activo fora da area correspondente ao ponto motor.
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Para a estimulacdo do Biceps Braquial, foram produzidos estimulos no nervo
musculocutaneo. Inicialmente, foram produzidos estimulos eléctricos na area onde se estima a
presenca do nervo alvo, a localizacdo do estimulador foi ajustada até ser observada,
visualmente, uma contraccdo muscular do Biceps Braquial. Apos ter sido identificado o local
ideal para a estimulacdo, a intensidade do estimulo foi sendo gradualmente reduzida, até
provocar uma contraccdo muscular minima. A intensidade minima da estimulacdo, a qual foi
possivel activar o musculo alvo, foi mantida, verificada com 10.7 mA. Estes estimulos foram
repetidos & medida que foi efectuado um varrimento a superficie do musculo, com o eléctrodo
activo. As areas a superficie do musculo, onde foi observada uma maior actividade muscular,

sugerem a presenca do ponto motor.

5.1.3.Protocolo para a identificacao das placas motoras

A identificacdo das propriedades dos potenciais das placas motoras foi realizada com

recurso a EMGi.

Foi utilizado um eléctrodo de EMGi de agulha, que assumiu o papel de eléctrodo
explorador (figura 20). A ligacdo a terra foi estabelecida recorrendo a um eléctrodo de EMGs,

colocado no braco do participante.

Figura 20 Posicionamento da instrumentacao para identificacdo de placas motoras. Em a), com o eléctrodo de EMGi

posicionado numa regido de placas motoras; em b), com o eléctrodo de EMGi posicionado numa regido afastada de placas

motoras.
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Este procedimento iniciou-se pela identificacao, por palpacao, do ventre do musculo, local
onde se prevé uma maior densidade de placas motoras. Apos esterilizacao da pele, o eléctrodo
explorador foi inserido na regido do ventre do musculo, com uma ligeira inclinacao. O eléctrodo
foi ajustado e reposicionado, com recurso ao sinal sonoro, até serem observadas, no monitor do
equipamento, as propriedades caracteristicas dos potenciais das placas motoras em repouso. De
referir, que foi evitada a friccdo do eléctrodos com as juncdes neuromusculares, para evitar
dores e possiveis lesdes. Apos terem sido localizadas as propriedades caracteristicas dos
potenciais das placas motoras, em repouso, foram produzidas contraccées musculares
isométricas. Numa primeira fase, foram produzidas com o eléctrodo posicionado préximo de
uma placa motora, para ser observada a resposta dos seus potenciais. Numa segunda fase,
foram efectuadas contraccées musculares isométricas com o eléctrodo afastado de placas

motoras, para posterior comparacao.

A identificacdo das propriedades caracteristicas das placas motoras, tanto em repouso como

durante uma contraccao isométrica, sugere que foi identificado com sucesso uma placa motora.

5.2. Equipamento para quantificacao da Espasticidade

Segundo o modelo proposto, pretende-se identificar os LREDs, considerando a sua
dependéncia da velocidade, promovendo estiramentos musculares em diferentes velocidades,

para posteriormente ser estimado o LRET.

Como referido anteriormente, cada LRED é definido pelo emparelhamento do valor da
velocidade de estiramento e do angulo relativo a posicdo do membro, em que foi provocado um
RE. Por sua vez, o RE é caracterizado pelo aumento sustentado da actividade muscular, durante
o estiramento do musculo. Portanto, as grandezas necessarias para a identificacdo de cada

LRED incluem:

o EMG, do musculo avaliado;
o Trajectoria do membro avaliado;

o Velocidade de estiramento do musculo.

Neste estudo, pretende-se avaliar os musculos flexores do cotovelo (Biceps Braquial),
dada a grande liberdade de movimentos da articulacéo. Considera-se que o cotovelo permite

movimentos desde a sua flexao total, correspondendo a uma amplitude de 30° entre segmentos,
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até sua extensao total, definida por uma amplitude de 180° entre segmentos [76]. A baixa

complexidade organizacional do Biceps Braquial, para além de se tratar de um musculo

periférico, permite o registo da sua actividade muscular com recurso a EMGs, com apenas um

canal. E considerado, como limite maximo de velocidade de estiramento, a velocidade a partir da

qual é possivel recrutar um RE em individuos saudaveis, definida em 500°/s [31]. A tabela 6

apresenta o resumo das grandezas consideradas, assim como as suas respectivas gamas.

Tabela 6 Grandezas e respectivas gamas a serem consideradas.

Grandeza Gama medida
EMGs 20 Hz- 500 Hz
Trajectéria do membro 0°-180°
Velocidade angular 0°/s-500°/s
Amplitude da articulacéo 30°-180°

De modo a alcancar todos os objectivos, foi desenvolvido e implementado um

equipamento, portatil, de facil implementacao e utilizacao, incluindo instrumentacéo e software.

O processo é apresentado, na figura 21, sob a forma de um diagrama de blocos simplificado,

podendo ser dividido em cinco etapas:

o Aquisicao das grandezas fisicas pelo uso de sensores e transdutores;

o

Condicionamento dos sinais: amplificacao e filtragem dos sinais, analogicos, adquiridos
pelos sensores e transdutores;

Conversdo dos sinais analégicos para sinais digitais, para posteriormente serem
processados por um computador;

Monitorizacdo, em tempo real, e registo dos sinais digitais, num computador portatil,
recorrendo ao software LabView,

Processamento dos sinais digitais, para obtencao dos dados e apresentar resultados,

num computador portatil, recorrendo ao software Matiab.
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Figura 21 Diagrama de blocos simplificado do equipamento implementado.

5.2.1.Aquisicao dos sinais

Esta fase consiste na aquisicao dos sinais analogicos relativos as grandezas alvo, para

posteriormente obter os dados. Este processo é promovido pelo uso de sensores e transdutores.

5.2.1.1. Registo do sinal de EMGs

Assim como referido anteriormente, a qualidade do sinal de EMGs depende fortemente
dos eléctrodos utilizados, para a deteccao do sinal mioelétrico. Actualmente, o mercado

disponibiliza uma vasta gama de eléctrodos especializados de EMGs.

Para este estudo, foram seleccionados eléctrodos de EMGs descartaveis (figura 22),
dado que envolve o registo do sinal em diferentes individuos. O método de fixacao do eléctrodo a
pele revela-se um factor crucial, para garantir a interface ideal entre o eléctrodo e a pele, dado
que o estudo envolve movimentos de um dos segmentos do membro. O custo dos eléctrodos,

por unidade, foi considerado determinante, para minimizar o orcamento previsto para o estudo.

Foram seleccionados e testados 3 tipos de eléctrodos diferentes, em funcdo dos
parametros disponibilizados pelos fabricantes, seguindo as normas recomendadas pelo SENIAM

(Tabela 7):

o Kendall: Apresentam uma superficie de deteccédo circular, com 10 mm de didmetro,
em Ag/AgCl; incorporam um hidrogel condutor adesivo, que promove a sua fixacdo a
pele; podem ser reposicionados no mesmo individuo; o cabo é conectado a superficie
de deteccao, por meio de uma pinca devidamente isolada, evitando contacto directo
com a pele.

o Dantec: Apresentam uma superficie de deteccao rectangular, com 9 mm x 6 mm, em

Ag/AgCl; incorporam um hidrogel condutor e adesivo, que assegura a sua fixacdo a
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pele; podem ser reposicionados, no mesmo individuo; O cabo condutor é directamente
conectado a superficie de deteccao.

o Tecnomed: Apresentam uma superficie de deteccao circular, com 10 mm de diametro,
em Ag/AgCl; estes eléctrodos nao incorporam gel condutor, requerendo o uso de gel
adicional; a fixacdo do eléctrodo a pele é promovida por um método adicional, por uso
de fita adesiva ou fita de velcro, por exemplo; podem ser reposicionados, no mesmo

individuo; o cabo condutor ¢ directamente conectado a superficie de deteccéo.

Tabela 7 Caracteristicas dos eléctrodos.

Marca Material Geometria Dimensdes Fixacao Gel condutor Preco
Hidrogel 0.20
Kendall Ag/AgCl Circular 10 mm Incorporado
adesivo €/Unidade
hidrogel 2.25
Dantec Ag/AgCl  Rectangular  9mmx 6mm Incorporado
adesivo €/Unidade
Método 1.52
Tecnomed  Ag/AgCl Circular 10 mm Adicional
adicional €/Unidade

Figura 22 Exemplo dos eléctrodos seleccionados. Os eléctrodos Kendall, em a), Dantec, em b), e Tecnomed, em c).

Todos os eléctrodos foram testados segundo as mesmas condicdes técnicas (cabo com
condutor e malha para minimizar a presenca de ruido, equipamento electronico de aquisicao),

pelo registo da actividade muscular de um individuo saudavel, em ambiente laboratorial.
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Foram seleccionados os eléctrodos Kendall, por apresentarem um comportamento
estavel e sensivel a pequenas contraccoes musculares. O baixo custo destes eléctrodos permite
que sejam usados novos eléctrodos em cada avaliacdo, garantindo a mesma qualidade de
deteccdo em cada ensaio. O método de fixacdo promovido pelo hidrogel adesivo permite uma
elevada qualidade de fixacao, garantindo uma boa interface entre o eléctrodo e a pele, evitando

riscos de artefactos de movimento.

5.2.1.2. Registo do sinal da trajectodria e velocidade angular

Tanto a trajectoria angular como a velocidade angular do movimento, durante o processo
de extensdo e flexdo do membro, foram registados por um Unico sensor, evitando o risco de

erros na correlacao das duas grandezas.

Com este propdsito, foi utilizado um electrogoniémetro, SG 110 da Biometrics (figura
23), que permite registar a trajectéria angular do movimento. A partir do sinal obtido ¢ calculada
a velocidade angular do movimento, dada pela equacao (1), que corresponde a variacao do
angulo Ad em relacdo a variacao do tempo At . Esta ultima tarefa é efectuada digitalmente,

com o software LabView [77].

y_Ad

= At (1)

Figura 23 Goniometro SG 110 da Biometrics.
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5.2.2.Condicionamento dos sinais

Tanto o sinal de EMGs como o sinal fornecido pelo goniémetro, apresentam baixas
amplitudes, dificultando o seu processamento por dispositivos electronicos, para além de
apresentarem ruidos de artefactos associados tanto ao processo fisiolégico como ao sistema de
deteccdo. O uso de amplificadores e filtros permite processar os sinais a uma amplitude e

largura de banda adequada [52].

Dada a baixa amplitude dos sinais, foram implementados amplificadores com ganho de,

1977, para o sinal de EMGs, e ganho de 1659 para o sinal fornecido pelo goniémetro [77].

0 sinal de EMGs foi filtrado com um filtro passa baixo analdgico, anti-aliasing, com uma
frequéncia de corte de 473.7 Hz, e um filtro analdgico passa alto, com uma frequéncia de corte
de 20.4 Hz. Posteriormente, este sinal foi novamente filtrado, por um filtro digital passa banda,
com frequéncias de corte inferior 20 Hz e superior 350 Hz, dado que as principais componentes
do sinal estdo compreendidas entre 20 Hz e 250 Hz. Foi implementado um filtro digital rejeita
banda, para atenuar a frequéncia de 50 Hz, proveniente da corrente eléctrica. O sinal do
goniometro foi filtrado com um filtro digital passa banda, com uma frequéncia inferior de corte

0.01 Hz e uma frequéncia superior de corte 8 Hz [77].

5.2.2.1. Conversao de sinais analdgicos para digitais

Para que os sinais obtidos possam ser processados e armazenados em unidades de

memodria computacional, estes devem ser processados digitalmente.

Este processo é conseguido adquirindo amostras igualmente separadas no sinal
analdgico, através de um conversor analogico para digital (A/D). Para que as amostras
representem completamente o sinal analdgico, sem perda de informacao, este processo deve
respeitar o teorema de Nyquist. [78] Segundo este teorema a frequéncia de amostragem deve
ser igual ou superior a pelo menos duas vezes a frequéncia maxima do sinal a ser digitalizado.

[78]

Os sinais, de EMG e goniémetro, foram amostrados a uma frequéncia de 1 KHz e
convertidos por um conversor A/D de aproximacdo sucessivas, de 12 Bits. Este processo é
disponibilizado pela placa de aquisicao de dados, NI-6008, da National Instruments (figura 24),
que transmite os sinais digitais para o computador via porta serie (USB) [77].
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Figura 24 Placa de aquisicao NI-6008 da National Instruments.

5.2.3.Monitorizacao e registo dos sinais

Os sinais digitais sao recebidos pelo computador e apresentados em tempo real,
permitindo ao avaliador observar a actividade muscular e a informacao relativa aos movimentos

do membro durante cada avaliacéo, e gravados para ficheiro, para uso posterior.

Sado apresentados indicadores de velocidade de estiramento, permitindo ao avaliador
controlar a velocidade aplicada ao movimento, e um indicador luminoso, indicando o registo
durante 4s do sinal de EMG em repouso, para dar inicio ao processo de estiramento muscular

(figura 25).
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Figura 25 Painel frontal do dispositivo. O painel apresenta: o sinal de EMGs, em a), o sinal da trajectéria angular do

membro, em b), dois graficos do sinal de velocidade angular, em c) e d), um indicador luminoso que indica a ocorréncia de 4s
apos o inicio da gravacao, em €), um indicador de velocidade, em f), um comando para inicio da aquisicao dos sinais, em g), um
comando para inicio do processo de gravacao dos sinais, em h), um comando para terminar a sessdo, em i), dois comandos

para calibrar os sinais no inicio de cada sessao, em j) e k).

A aplicacao para monitorizacao e registo dos sinais, durante o processo experimental, foi

desenvolvida em Labview [77].

5.2.4.Processamento dos sinais

Os sinais adquiridos sdo posteriormente processados, para obtencdo dos dados e

resultados.

Para alcancar todos os objectivos foi desenvolvido um algoritmo, incluindo todas as suas
subrotinas, com recurso ao software Mat/ab, directamente executado na janela de comandos do
Matlab. O algoritmo implementado é apresentado sob a forma de fluxograma, na figura 26, e

pode ser dividido em duas etapas:

1. Verificar ocorréncia de RE, durante o processo de estiramento muscular, para
identificacao dos LREDs;
2. Apresentar resultados: dispor LREDs e estimar LRET segundo um plano de referéncia

2D, assim como todos os dados relevantes.
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Figura 26 Fluxograma da rotina de processamento dos sinais.

Etapa 1: Nesta fase o algoritmo inicia a sua rotina lendo os sinais de EMG, trajectoria

angular e velocidade angular, registados durante as sessoes experimentais.

0 algoritmo procede a identificacdo dos instantes de tempo em que foram observadas
contraccoes musculares, que denunciam o recrutamento de um RE, ao longo de todo o sinal de
EMG. Este processo é concretizado pela subrotina “Detectar contraccées musculares”,

apresentado em pormenor no subcapitulo 5.2.4.1.

Para prevenir a identificacdo de falsos REs, associados a contraccdes voluntarias
durante o processo de flexdo do membro ou em situacdes de repouso, apenas sao consideradas
contrac¢cdes musculardes ocorridas durante o processo de extensao do membro. Portanto, o
algoritmo procede a diferenciacdo do sentido do movimento do membro, assim como dos

instantes de tempo em que 0 membro se encontra em repouso. Esta diferenciacéo é realizada
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pela subrotina “Diferenciar movimentos”, que opera no sinal de trajectéria angular, apresentada

em pormenor no subcapitulo 5.2.4.2.

A correlacao, entre os instantes de tempo em que ocorreu uma contraccao muscular
com os instantes de tempo em que o musculo foi estirado, € realizada pela funcao
“INTERSECT", disponibilizada pelo Mat/ab. Esta funcao retorna os instantes de tempo em que foi
verificada uma contraccao muscular apenas durante o processo de estiramento do musculo,

identificando deste modo os REs.

Etapa 2: Nesta fase s@o conhecidos todos os instantes de tempo em que se verificaram
REs, durante todo o processo experimental. Estes instantes sdo usados para ler, de forma
precisa, o correspondente valor do angulo e velocidade angular, nos respectivos sinais. Estes
valores sao emparelhados, para determinar os LREDs, e apresentados segundo um plano de
referéncia 2D, angulo versus velocidade, entre os quais é interpolada uma recta de regresséo
linear, para estimar o valor do LRET. Este processo ¢ levado a cabo pela subrotina “Obter
dados”, apresentada no subcapitulo 5.2.4.3. Por sua vez, a subrotina “Ferramentas de analise”
invoca a funcado “Cftool”, disponibilizada pelo Mat/ab, que fornece o valor do coeficiente de

determinacao e permite considerar um intervalo de predicéo de 95%.

Apds conclusdo das subrotinas anteriores o algoritmo apresenta o grafico 2D, relativo a
gama de movimentos da articulacao, onde pode ser observada a dispersao dos LREDs, a recta
de regressdo e o LRET, assim como o grafico que permite considerar um intervalo de predicao
de 95%, dos dados amostrais. Sao igualmente fornecidos os valores do LRET, coeficiente de
determinacao e declive da recta. De seguida os resultados da avaliacao sdao automaticamente
guardados em ficheiro, pela subrotina “Guardar resultados” descrita no subcapitulo 5.2.4.4.
Apds a conclusdo de todas as tarefas o programa é encerrado, ficando pronto para uma nova

avaliacao.

5.2.4.1. Contraccoes musculares

Nesta subrotina pretende-se identificar de forma precisa e inequivoca os instantes de
tempo em que se iniciaram contraccoes musculares sustentadas, ao longo de todo o sinal de

EMG.
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Pretende-se um algoritmo sensivel, preciso e eficaz tanto em sinais com elevada relacao

sinal/ruido como sinais com baixa relacao sinal/ruido.

A abordagem proposta apresenta-se como um método inovador para a identificacéo de
contraccées musculares, no sinal de EMG. Este método, considera a possibilidade de falso
alarme, permitindo ser adaptada a diferentes critérios, em funcao das caracteristicas de cada
sinal e aplicacao. O algoritmo opera no sinal de EMG bruto, sem necessidade de qualquer pré-
processamento, reduzindo tempo de processamento, custos computacionais e permitindo o seu
uso em tempo real. Este método considera a funcdo de densidade de probabilidade de uma
distribuicao Gaussiana, para identificar activacbes musculares, e janelas temporais de deteccao,
definidas segundo as propriedades fisiologicas e laténcia da actividade muscular, para

considerar a possibilidade de falso alarme.

Segundo esta abordagem, considera-se que o sinal de EMG, modulado pela actividade

muscular, apresenta uma distribuicdo Gaussiana de média zero, S(t)e N(O, as). Este sinal é

afectado por ruido que também apresenta uma distribuicdo Gaussiana de média zero,

r(t)e N(0,o,). Assume-se que o sinal de EMG S(t) & um processo Gaussiano néo
estacionario, enquanto o ruido r(t) & um processo Gaussiano estacionario, ao longo de todo o
sinal. Portanto, para uma dada amostra do sinal (X; ) o seu valor medido é dado pela equagéo

(2) [61].

X =S;(t) +5(t) 2)

0 algoritmo implementado é apresentado sob forma de um fluxograma, na figura 27, e pode ser

dividido em duas etapas:

1. Identificacdo de activacdes musculares, segundo as propriedades estatisticas do sinal
correspondente ao tonus muscular;
2. Diferenciacao de segmentos activos, tendo em conta os aspectos fisioldgicos e laténcia

de uma contraccao muscular.
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Figura 27 Fluxograma relativo a subrotina detectar contraccdes.
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Etapa 1: Nesta fase, & considerado um segmento de 4s, registado com o musculo em
repouso, para caracterizar as propriedades estatisticas da distribuicdo do sinal correspondente
ao tonus muscular. Este segmento, fica caracterizado pela sua média, p, e desvio padrdo, O

calculados analiticamente pelas equacdes (3) e (4).

4000

4000 Z ® @)

) \/ﬁ () (4)

i=1

As activacdes musculares sdo identificadas, a partir do segmento caracterizado como

tonus muscular e ao longo de todo o sinal, tendo em conta a probabilidade, Px, de cada
amostras, X;, pertencer ao tonus muscular. A probabilidade, Px, é dada segundo a analise da
distdncia de Mahalanobis [79], e verificada pela condicao (5) em que y, é a média e o, o
desvio padrao do sinal correspondente ao tonus muscular.

Sew>2 (5)

O-t
Caso a condicdo seja verdadeira a respectiva amostra é considerada activa (activacdo
muscular) e colocada a “1”, caso contrario a amostra é considerada inactiva (tonus muscular) e

colocada a “0” (figura 28). Esta analise significa que o algoritmo coloca a “0” as amostras com

95 % de probabilidade de pertencer ao tonus muscular.
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Figura 28 Identificaczo de activagdes musculares.
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Etapa 2: Nesta fase pretende-se identificar falsas contraccdes musculares, associadas a
artefactos e ruido presente no sinal, caracterizadas como activacdes de curta duracao; por sua

vez, as contraccOes musculares sao caracterizadas por activacoes sustentadas.

A sustentacao das activacdes é verificada, ao longo de todo o sinal, pelo uso de janelas
de deteccao. O sinal é portanto dividido em segmentos de 200 ms, definindo as janelas de

deteccao. A tomada de decisao é feita com base na percentagem de activacdes por janela (PAJ)’

dada pela equacdo (6). Para cada janela ser considerada uma contraccdo muscular deve
apresentar uma PAJ de pelo menos 50%, caso contrario é considerada uma falsa contraccao
muscular. As janelas consideradas contraccées musculares sao mantidas activas, colocando
todas as suas amostras a “1”, caso contrario sdo desactivadas, colocando todas as suas

amostras a “0".

% |Xi _/ut| 592
=1 O (6)
PAJ = 200 x100

Nesta fase, o perfil da actividade muscular esta caracterizado por segmentos, de 200
ms, activos, quando se trata de contraccées musculares, e nao activos, quando se trata do tdnus

muscular.

A actividade muscular pode apresentar contraccées musculares com sequéncias de
segmentos relativamente longos, enquanto outras contraccées podem apresentar sequéncias
mais curtas. Esta situacdo pode ser observada na figura 28 a), onde se pode verificar que, por
exemplo, a segunda contraccdo muscular é susceptivel de ser separada em varias contraccoes
de curta duracao, devido a pequenas pausas intermédias. Revela-se portanto necessario garantir
que o algoritmo nao separe contraccdes musculares de longa duracao, em contraccdes de curta

duracdo. Esta diferenciacdo é conseguida com base nos seguintes critérios:

o Para que seja considerada uma contraccao muscular, uma sequéncia activa tem de ser
precedida por pelo menos uma sequéncia inactiva;
o Para que sejam consideradas diferentes contraccdes de curta duracao, as sequéncias

activas devem ser intercaladas por pelo menos duas sequéncias inactivas.

De seguida sao recolhidos os instantes de tempo correspondente ao inicio de cada activacao
muscular, para uso posterior, ficando concluidas todas as tarefas.
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A figura 29 apresenta um exemplo da identificacdo de contraccées musculares, no sinal
de EMG registado no Biceps Braquial de um individuo saudavel. Neste exemplo, verifica-se que o
algoritmo foi capaz de distinguir, com sucesso, as diferentes contraccdes musculares,

diferenciando contraccdes de longa duracdo de contraccdes de curta duracao.
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Figura 29 Identificacdo de contrac¢cdes musculares.

Com o objectivo de ajustar os parametros do algoritmo e viabilizar o seu uso, no ambito
deste estudo, foram efectuados testes que se dividiram em duas fases. Numa primeira fase o
algoritmo foi testado com o sinal de EMGs registado em ambiente laboratorial, com individuos
saudaveis, e numa segunda fase o algoritmo foi testado com o sinal de EMGs registado em
ambiente clinico com individuos com Espasticidade. Os parametros do algoritmo foram
ajustados de modo a maximizar a resolucao temporal e sensibilidade, tendo em conta o indice

de percentagem de confianca (IPC), dado pela equacéo (7). Em que N, . CcoOrresponde ao
numero de contraccdes musculares observadas visualmente e Nalgoritmo corresponde ao

numero de contraccdes musculares identificadas pelo algoritmo. As falsas contraccoes

musculares identificadas pelo algoritmo sdo contabilizadas como -1.

_ Nmanual - Nalgoritmo
IPC = x100 (7)

manual
Os parametros apresentados, neste capitulo, foram definidos com o sinal de sEMG de
individuos saudaveis. Posteriormente, foram definidos os parametros com o sinal de sEMG de

individuos com Espasticidade. Neste ultimo caso, foi definido 2.5 o, para analise da distancia de

Mahalanobis, e uma PAJ de 10%, os restantes parametros foram preservados.
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5.2.4.2. Sentido do movimento do membro

Nesta subrotina, pretende-se diferenciar os instantes de tempo correspondentes aos
movimentos de extensdao do membro, em relacdo aos instantes correspondentes aos
movimentos de flexdo e situacdes em que o membro esta em repouso. Esta analise opera com

base no sinal de trajectoria angular do membro, registado durante o processo experimental.

A figura 30 apresenta um exemplo de um segmento do sinal de trajectéria angular,
registado durante uma sessao de avaliacdo. Neste segmento pode ser observado uma

instabilidade em repouso, caracterizada por uma oscilacdo significativa na amplitude do

movimento.

Amplitude ™)
B

Tempo {ms)

Figura 30 Exemplo de um segmento do sinal de trajectéria do membro

No algoritmo proposto consideram-se as oscilacdes registadas no sinal deslocamento
angular, em repouso e ao longo de todo o sinal. O uso de janelas de deteccdo permite
neutralizar possiveis influéncias negativas das oscilacdes, no processo de diferenciacdo. O

algoritmo implementado é representado sob forma de um fluxograma, na figura 31, e pode ser

dividido em duas etapas:

1. Identificacdo do movimento de extensdo, em cada amostra, tendo em conta a trajectéria

do sinal e as caracteristicas do sinal correspondente ao repouso;

2. ldentificacao de segmentos activos, tendo em conta as oscilacdes presentes ao longo de

todo o sinal.
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Figura 31 Fluxograma subrotina sentido de movimento.

Etapa 1: Nesta fase, é considerado um segmento de 4s, registado com o membro em

repouso, para caracterizar as oscilacdes do sinal em repouso. Esta caracterizacdo tem em conta
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pequenos movimentos oscilatorios do membro, registados em cada ensaio, determinando a sua

amplitude, pico a pico.

O sentido de movimento do membro é diferenciado pelo declive apresentado pelo sinal,
relativamente a trajectoria do membro, enquanto as situacoes de repouso sao diferenciadas pela

verificacdo da semelhanca de cada amostra, X;, com as caracteristicas do sinal registado em

repouso.

O declive do sinal é obtido a partir da primeira derivada, de 100 pontos, dada pela
equacao (8). Os declives positivos (sinal positivo) reflectem um aumento progressivo da
amplitude de movimento, correspondendo ao movimento de extensao do membro. Por sua vez,
os declives negativos (sinal negativo) reflectem uma diminuicdo progressiva da amplitude do
movimento, correspondendo a flexao do membro. Sdo consideradas situacdes de repouso, 0s
resultados da equacdo (8) inferiores ou iguais a amplitude caracteristica do movimento

oscilatorio registado em repouso.
Yi =X — X100 (8)

Esta analise é efectuada ao longo de todo o sinal, a partir do segmento inicial
correspondente a0 membro em repouso. Quando verificado o movimento de extensao a

respectiva amostra, X;, € mantida activa (colocada a “1"), caso seja verificado o movimento de

flexdo a amostra é desactivada (colocada a “0”), caso se verifique situacdes de repouso a

amostra é igualmente desactivada (colocada a “0”).

No final desta fase o perfil do deslocamento angular esta representado por “1”, instantes
que correspondem a extensdao do membro, e “0”, instantes que correspondem a flexdo do

membro ou a0 membro em repouso.

Etapa 2: Nesta fase, recorre-se ao uso de janelas de deteccao, para identificar falsas
inversdes do sentido do movimento, associadas a perturbacdes ou inflexdes presentes no sinal.
Com este propodsito, o sinal é dividido em segmentos de 300 ms, definindo as janelas de
deteccao. A tomada de decisao € feita com base na percentagem de amostras correspondentes
ao membro em extensdo por janela (PEJ), dada pela equacdo (9). Para cada janela ser

considerada activa (extensdo do membro) deve apresentar uma PEJ de pelo menos 50%, caso
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contrario é considerada inactiva (membro em flexao ou repouso). Todas as amostras das janelas

activas sao colocadas a “1"”, enquanto as amostras das janelas inactivas séo colocadas a “0".

300

Z (Xi = l) )

No final desta fase, o perfil do deslocamento angular esta caracterizado por segmentos
activos (“1"), quando se trata de uma extensao do membro, e inactivos (“0”), quando se trata de
uma flexdo do membro ou em situacdes de repouso. De seguida sao recolhidos os instantes de

tempo correspondente aos segmentos activos, para uso posterior.

A figura 32 apresenta o exemplo de um segmento de um sinal de trajectoria angular,
registado durante o processo experimental, em a), a partir do qual foram diferenciados, com
sucesso, os instantes de tempo em que se verificam movimentos de extensdo do membro, em

b).

c '@ ro— . R N
T A AT
e . SH A B
T ' 5 2 a5 3 3 T
_Tempo (ms) __, ot

, | by
05} 1
008 1 6 2 a8 T 36 & us

Tempo (ms)

Figura 32 Diferenciacao do movimento de extensao do membro

Os parametros apresentados foram definidos, em ensaios laboratoriais, com o sinal
registado com individuos saudaveis, e posteriormente confirmados com o sinal registado em

ambiente clinico, com individuos com Espasticidade.

5.2.4.3. Obter dados

Pretende-se com esta subrotina definir os LREDs, para posteriormente estimar o LRET e
finalmente apresentar um grafico 2D e os dados e resultados considerados relevantes, tanto

para quantificacao da Espasticidade como para a analise dos dados.
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0 algoritmo implementado é apresentado na figura 33, sob forma de um fluxograma, e pode

ser dividido em duas etapas:

1. Definir LREDs e estimar o valor do LRET;

2. Apresentar dados e resultados.

Inicio
y

Ler:
Angulo e
Velocidade

A

Contar:
N2 angulo;
N2 velocidade

Imprimir
Erro: o numero de angulos é diferente
do numero de velocidades

N° angulo = N°
velocidade?

Definir LREDs

A

Interpolar
recta e
estimar LRET

y

Apresentar:
grafico2D e
declive

Figura 33 Fluxograma da subrotina Resultados.

Etapa 1: A definicao de cada LRED ¢é efectuada pelo emparelhamento dos valores do

angulo e velocidade angular, em que foi observado um RE.
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Para garantir o sucesso do emparelhamento, o algoritmo comeca por verificar a
existéncia de um igual nimero de valores, tanto para o angulo como para a velocidade angular.
Caso a condicao seja verdadeira é efectuado o emparelhamento dos valores de angulo e
velocidade angular, definindo cada LRED. Caso contrario, revela-se impossivel efectuar o
emparelhamento, e portanto apresenta, na janela de comandos, a mensagem “Erro: 0 numero

de angulos é diferente do numero de velocidades”, encerrando de seguida todo o processo.

Os LREDs sao definidos segundo um plano de referéncia ortogonal, angulo (eixo
horizontal) versus velocidade angular (eixo vertical), criado pela funcdo “figure” fornecida pelo
Matlab. Nesta analise, o angulo é considerado como variavel dependente e a velocidade angular

como variavel independente.

O LRET é estimado pela interpolacdo de uma recta de regressdo, entre os LREDs,
assumindo o valor do angulo em que a recta intersecta o eixo horizontal. Para cada ensaio foi
usado o modelo de regressao polinomial linear (polinémio de grau um), por garantir um melhor
ajuste entre as variaveis [26]. Este processo é eféctivado, segundo o método dos minimos
quadrados, com recurso a funcdo “polyfit”, disponibilizada pelo Matlab. Por sua vez a
funcdo”polyval”, igualmente disponibilizada pelo Matlab, gera os dados relativos a recta
interpolada, assim como estimativas de erros. O valor do LRET é determinado pela funcéo

“root”, fornecida pelo Mat/ab, que determina a raiz da funcao polinomial (zero da funcao).

Etapa 2: Nesta fase, sdo apresentados todos o0s elementos relevantes, para a
quantificacdo da Espasticidade. O algoritmo apresenta o valor do LRET e declive da recta de
regressao, assim como o grafico 2D (figura 34), relativo & gama de movimentos da articulacao,

no qual pode ser observado:

o Adistribuicao dos LERDs, sob forma de pequenos circulos;

o Recta de regressao, sob forma de traco continuo;

o Ponto correspondente ao LERT;

o Limites correspondentes a amplitude inicial (6-) e final (6+) da articulacdo, sob forma de
linhas continuas verticais;

o Limite superior de velocidade (500°/s), sob forma de linha continua horizontal.
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Figura 34 Exemplo explicativo do grafico 2D, relativo a gama de movimentos da articulacéo.

5.2.4.4. Guardar resultados

Com este algoritmo pretende-se guardar automaticamente, em ficheiro, os dados obtidos em
cada avaliacdo. Pretende-se um algoritmo capaz de criar novos ficheiros, caso ndo exista, ou
abrir ficheiros existentes, para introduzir os dados..O algoritmo implementado é apresentado na

figura 35, sob forma de fluxograma.
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Figura 35 Fluxograma da subrotina Guarda dados.
Numa fase inicial, logo apos a obtencdo dos dados, o algoritmo altera a directoria de
processamento para a directoria de destino do ficheiro, procedimento disponibilizado pela funcéo
“cd” do Matlab. De seguida o algoritmo cria uma matriz com os resultados da avaliacdo. Antes

de criar um novo ficheiro, para um paciente, é verificada a sua existéncia, caso exista o ficheiro é
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aberto, caso contrario é criado um novo ficheiro, de escrita e leitura, pela funcao “fopen” do
Matlab, no qual sdo introduzidos os cabecalhos, data e nome do paciente pela funcao “fprintf”.
De seguida ¢ introduzida a matriz de dados no ficheiro, igualmente pela funcao “fprintf”. Logo
apos a introducdo dos dados o ficheiro é encerrado e, por fim, o algoritmo volta para a directoria

de processamento.
5.2.5.Critérios para analise dos dados

Por cada avaliacado, foram determinados os respectivos LREDs, e apresentados segundo
num plano de referéncia 2D, para posteriormente ser interpolada uma recta de regressao linear
e estimado o LRET. Foram consideradas avaliacdes insatisfatorias, quando determinado um
numero de LREDs inferior a 6, inviabilizando o calculo da recta de regressdo. Por cada recta de

regressao, foi considerado o respectivo coeficiente de determinacao (r?) e declive.

O coeficiente de determinacdo exprime o poder explicativo do modelo de regressao
utilizado, fornecendo uma medida da qualidade e confianca do ajustamento da recta em relacdo
a populacao de amostras [80]. Estes foram classificados como: significativos, quando maior ou
igual a 0.2, viabilizando a avaliacao; insignificantes quando menor ou igual a 0.1, inviabilizando a
avaliacdo [3]; pouco significativo quando compreendidos entre 0.1 e 0.2, revelando uma baixa

fiabilidade da avaliac&o.

Ao longo das sessdes experimentais, podem decorrer erros podendo afectar

negativamente os resultados, classificados como:

o Erros técnicos: presenca de artefactos nos sinais, associados a movimentos dos cabos,
sistema e/ou artefactos oriundos da corrente eléctrica, manipulacdo desajustada dos
instrumentos, por exemplo;

o Erros de avaliacédo: erros cometidos pelo avaliador, como por exemplo ensaios em que

nao se verificaram estiramentos em todas as gamas de velocidades.

Foi considerado um intervalo de predicao de 95%, para avaliar a correlacao entre a

populacao de amostras e considerar a possibilidade de falsos LRED [81].

A variabilidade entre sessbes, observada no valor de LRET, foi avaliada e interpretada

segundo a analise de variancia ANOVA [82]. Este método de analise foi efectivado com recurso

79



Dispositivo mecatrdnico para a quantificacao da Espasticidade

ao software SPSS. Nesta analise foram considerados os pacientes em que foi possivel

determinar o LRET nas trés sessdes de avaliacao.

5.2.6.Pacientes

Para participar neste estudo, foram recrutados pacientes num hospital publico (Hospital de
Braga) e em centros de reabilitacao fisica (Fisimaia e Associacdo Portuguesa de Pais e Amigos
de Criancas com Deficiéncia Mental de Braga (APPACDM)). A seleccao dos pacientes foi feita
com base no seu quadro clinico, confirmado pelo médico assistente. Foram seleccionados dez
pacientes vitimas de AVC, dois pacientes com PC e oito pacientes com etiologias diversas,

segundo 0s seguintes critérios:

o Presenca de sintomas de Espasticidade, nos musculos flexores em pelo menos um dos
cotovelo. Caso com sintomas em ambos os membros foi seleccionado o membro com
sintomas mais acentuados;

o Auséncia de efeito de qualquer farmaco, podendo ter influéncia nas funcdes
neuromusculares, influenciando os resultados experimentais;

o Auséncia de perturbacdes cognitivas, manifestando clara incapacidade de colaboracéo;

o Auséncia de dores relacionadas com a articulacédo em estudo.

Todos os pacientes receberam a informacdo necessaria, oralmente e por escrito, para
entenderem os objectivos, motivacdes, implicacdes, riscos e beneficios da sua participacéo. Foi
assegurado o entendimento de todos os aspectos do estudo, por parte de cada paciente,
esclarecendo todas as duvidas e disponibilizando o tempo necessario para ponderarem acerca
da sua decisdo. Apos um periodo de reflexdo, foi obtido, por escrito e assinado, o termo de Cl de
cada paciente. Este processo decorreu de acordo com o codigo de ética vigente no pais em que

foi realizado o estudo. O termo de Cl foi aprovados pela CE do hospital de Braga.

A tabela 8 apresenta os dados dos pacientes seleccionados, identificado por um codigo para

garantir a confidencialidade dos dados.
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Tabela 8 Dados dos pacientes

Paciente|ldade Sexo Meses apds etiologia Membro Esquerdo/Direito Etiologia
ML [ 68 M 75 E AVC isquémico
M2 [ 52 M 12 E AVC isquémico
M3 [ 71 M 101 E AVC isquémico
M4 [ 65 F 113 D AVC isquémico
M5 63 M 23 E Encefalopatia isquémica pos-PCR
M6 37 M 10 E Ruptura de aneurisma cerebral
M7 | 54 M 19 E AVC isquémico
M8 76 M 8 E AVC isquémico
M9 60 M 17 E AVC isquémico
M10 | 47 F 32 D Malformacao vascular
M11 | 37 F 39 D Tumor Cerebral operado
M12 | 52 M 109 D Endarterectomia carotidea
M13 | 16 F 201 D Paralisia Cerebral
M14 | 70 M nd E Cirurgia a mixoma auricular
M15 [ 86 M 57 D AVC
M16 | 72 M 103 D AVC isquémico
M17 | 52 M 83 D Disseccao da carétida interna
M18 [ 58 M 37 E AVC

5.2.7.Metodologia adoptada

De modo a garantir o sucesso das sessdes de avaliacdo, foram articulados protocolos,
tanto para os procedimentos relativos as avaliacbes como para os procedimentos relativos a

colocacéo da instrumentacao.

De modo a considerar a variabilidade clinica apresentada pelos sintomas da
Espasticidade, cada paciente necessita ser reavaliado numa sessao experimental posterior, com
um intervalo de tempo de, pelo menos, dois dias [83]. Segundo as conclusbes de estudos
anteriores, cada paciente deve ser avaliado no mesmo periodo diurno (manha ou tarde) da

sessao de avaliacdo anterior, para evitar variabilidades consideraveis [83].

Pelo disposto, cada paciente foi, portanto, avaliado em trés sessdes de avaliacao,
separadas entre dois a cinco dias, no mesmo periodo diurno da sessao anterior. Em cada

sessdo de avaliacdo, cada paciente efectuou entre duas a trés avaliacbes, de modo a
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salvaguardar erros técnicos ou de avaliacdo. Em cada sessao foram tidas em conta
manifestacdes de dores musculares, cansaco ou desconforto associados a sessao de avaliacao
anterior. Perante estas manifestacdes, os pacientes apenas efectuaram duas avaliacdes por
sessdo. Segundo estes critérios, cada paciente foi submetido entre seis a nove avaliacdes, no

total de trés sessdes de avaliacao.

Para garantir o sucesso de cada avaliacdo, os pacientes foram instruidos acerca dos
procedimentos a ser adoptados durante a avaliacao, isto €, descontrair completamente, antes e

durante cada avaliacao, e nao efectuar contraccdes musculares voluntarias.

Neste estudo o estiramento muscular passivo foi promovido manualmente, permitindo uma
grande gama de velocidades de estiramento e sua adaptacdo as resposta reflexivas observadas

durante os ensaios, para além de diminuir a complexidade do equipamento.

As sessbes de avaliacao decorreram no centro de reabilitacdo onde cada paciente
habitualmente recebe tratamento, médico e/ou terapéutico (Hospital de Braga, Fisimaia e

APPACDM de Braga).

5.2.7.1. Protocolo experimental

No inicio de cada sessdo de avaliacdo, o paciente foi sentado numa cadeira e foi
colocada toda a instrumentacao, de acordo com o protocolo instrumental (subcapitulo 5.2.7.2.).
Com uma das maos o avaliador estabilizou o cotovelo do paciente e com a outra mao estabilizou
0 antebraco do paciente. No inicio de cada avaliacdo, foi definida como posicado inicial do
movimento (6-) a maxima flexdo permitida pela articulacdo, sem que haja contacto entre os seus
segmentos, e como posicdo final do movimento (6+) a maxima extensdo permitida pela

articulacdo (figura 36).

Figura 36 Exemplo dos limites iniciais e finais da gama de movimentos da articulagéo.
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Antes do primeiro estiramento de cada avaliacdo, é registado o sinal de EMGs
correspondente ao tonus muscular, durante 4s, com o membro em repouso. Apds ocorridos 4s,
assinalado por um sinal luminoso no painel de dispositivo, foi iniciado repetitivamente o processo
de estiramento muscular, desde a sua posicao inicial até a sua posicao final. Cada novo
estiramento foi iniciado apos verificado, visualmente no painel do dispositivo, que a actividade

muscular regressou ao repouso.

Em cada avaliacdo foram produzidos aproximadamente trinta estiramentos musculares
passivos, divididos em aproximadamente dez estiramentos a velocidades lentas, dez
estiramentos velocidades moderadas e dez estiramentos a velocidades elevadas. As velocidades

de estiramento foram definidas como:

o Velocidades lentas, compreendidas entre 0 °/s e 200°/s;
o Velocidade moderada, compreendidas entre 200°/s e 400°/s;

o Velocidades elevadas, velocidades superiores a 400 °/s.

Para descanso do paciente e do avaliador, cada avaliacdo foi intercalada com um intervalo

de aproximadamente 5 minutos.

5.2.7.2. Protocolo instrumental

Para garantir a fiabilidade dos resultados, os instrumentos foram cuidadosamente colocados,

no inicio de cada avaliacao.

O goniometro foi fixado ao membro, a ser avaliado, com o seu eixo de rotacdo em
concordancia com o eixo de rotacao da articulacao. Um braco do goniémetro foi alinhado com o
antebraco do paciente, enquanto o outro braco do gonidometro foi alinhado com o braco do
paciente (figura 37). O método de fixacao do goniémetro foi promovido por uma fita de velcro e
por uma fita adesiva, fixando o sensor tanto a fita de velcro como a pele do paciente, para

melhorar a fixacao e evitar oscilacoes.
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Figura 37 Exemplo da colocacao da instrumentagao.

Apos limpeza da pele do paciente, com alcool, foram colocados os eléctrodos de EMGs,
com configuracao bipolar. Os eléctrodos foram colocados com uma distancia entre centros de
aproximadamente 20 mm. O par de eléctrodos foi colocado na regiao a superficie do musculo
entre o seu ponto motor e a regido correspondente ao ponto de insercdo do tendao no musculo.
0 ponto motor do musculo foi identificado por palpacéo, localizando o ventre do musculo, tendo
em conta o método proposto em [50]. Por sua vez, o eléctrodo de referéncia foi colocado no

musculo antagonista, do musculo a ser estudado.

Os instrumentos foram mantidos na mesma posicao em cada avaliacao, de cada sessao,

com o proposito de garantir reprodutibilidade entre avaliacdes.
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6. Resultados e discussao

Este capitulo apresenta os resultados, e respectiva analise e discussao, de todos os
procedimentos experimentais, realizados ao longo deste estudo, com o proposito de viabilizar a

implementacao de cada método e instrumentos.

Inicialmente, sao apresentados e discutidos os resultados do estudo realizado para
identificacdo do ponto motor e placas motoras, assim como a sua aplicabilidade.
Posteriormente, sao expostos os resultados obtidos na analise comparativa de trés eléctrodos de
EMGs, sdo discutidos os beneficios e factores de risco associados a cada eléctrodo testado. De
seguida, sao apresentados os resultados dos ensaios experimentais do algoritmo desenvolvido
para deteccdo de contraccdes musculares, no sinal de EMG, com o proposito de ajustar cada
parametro e testar a sua fiabilidade. Sao analisados e discutidos os resultados obtidos com
sinais registados em individuos saudaveis e individuos com Espasticidade, tanto com elevada
relacao sinal/ruido como com baixa relacao sinal/ruido. Por ultimo, sdo abordados os resultados
dos ensaios experimentais do equipamento para a quantificacdo da Espasticidade, é efectuada
uma analise critica dos erros associados tanto ao processo experimental como inerentes ao
equipamento desenvolvido e implementado. Sao ainda apresentados e discutidos os resultados
de cada paciente, em cada sessao de avaliacdo. Por fim, descrevem-se exemplos, segundo a

quantificacao proposta, para a introducao da observacao clinica disponibilizada pelos resultados.

6.1. Ponto motor e placas motoras

Os estudos realizados permitiram determinar, com sucesso, 0 ponto motor a superficie
do Biceps Braquial, com uso de estimulacéo eléctrica e EMGs. Este método revelou-se facil de
implementar, fiavel e sem riscos associados, porém, a estimulacdo do nervo Musculocutaneo
revelou-se desconfortavel (pequenas dores), ficando dependente da tolerancia a este desconforto
por pare de cada paciente. A tolerancia deste tipo de desconforto pode ser um factor limitativo

principalmente em pacientes mais sensiveis e pacientes com perturbacées cognitivas.

Como esperado, as propriedades dos potenciais das placas motoras foram observados,
tanto em repouso como durante contraccdes isométricas, por meio de EMGI, permitindo
identificar os tecidos proximos das placas motoras. O uso deste método ¢ limitado pelo facto de

se tratar de um método invasivo, restringindo a sua implementacao por clinicos especializados.
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6.1.1.Ponto motor

A determinacao do ponto motor foi realizada recorrendo a estimulacao eléctrica e a EMGs,
disponibilizados pelo equipamento Keypont. O processo teve como objectivo explorar os tecidos

a superficie do biceps braquial, com o proposito de identificar as areas mais activas.

A figura 38 apresenta os sinais, registados por EMGs, resultantes das activacbes das
UMs, em resposta ao estimulo do nervo musculocutaneo; por sua vez a tabela 9 apresenta os
resultados quantitativos. Os estimulos foram aplicados a uma intensidade de 10.7 mA, minimo
estimulo ao qual foi possivel recrutar activacdes musculares. Em a) pode ser observada a
resposta da actividade muscular, numa area muito activa do musculo, onde se pode verificar
uma amplitude de 16.7 mV. Para além da amplitude do sinal, verifica-se nesta regido, uma
activacdo muscular relativamente rapida, apresentando uma laténcia de 1.62 ms. Em b), pode
ser observada a resposta ao estimulo de uma area muscular menos activa, onde se pode
observar uma amplitude de 5.1 mV. Pode ser observado, nesta regido, uma activacdo muscular

mais lenta, apresentando uma laténcia de 2.5 ms.

Tabela 9 Resultados quantitativos da identificacdo do -

ponto motor.

Laténcia (ms) Amplitude (mV)

a) 1.62 16.7
-69%
b) 2.5 5.1

Figura 38 Activacio muscular, em resposta ao

estimulo. Em a), regido muscular mais activa e em b)
regido muscular menos activa. A escala do grafico esta
dividida em 10 mV por divisdo, em amplitude, e 5 ms por
divisdo, em funcao do tempo. As divisdes sao definidas por

pequenos pontos.

Pela analise das amplitudes obtidas conclui-se, que, em a), foi registada uma activacao
muscular 69% mais elevada do que em b) demonstrando que, em a), o eléctrodo de EMGs

explorador esta posicionado numa regiao mais activa do musculo, dado que registou um maior
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numero de fibras musculares activas. A laténcia do sinal, apresentada em a), ¢ um indicador da
proximidade do eléctrodo activo das juncdes neuromusculares, demonstrando que os PAUMs

foram detectados mais cedo do que em b).

6.1.2.Placa motora

Na figura 39 é apresentado o sinal registado com o eléctrodo explorador posicionado
numa regiao proxima de uma placa motora, em repouso. Embora a escala da amplitude do
sinal, no eixo vertical, nao seja a mais adequada, limitada pelas caracteristicas do equipamento
utilizado, pode ser observado um sinal irregular, que apresenta uma amplitude de
aproximadamente 10 pV, pico a pico, entre o ponto mais baixo e o ponto mais elevado. Este
sinal comprova que o eléctrodo esta proximo de uma placa motora, dado que as caracteristicas

gue apresentam correspondem as caracteristicas dos potenciais de uma placa motora.
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Figura 39 Propriedades das placas motoras, em repouso. A escala deste grafico ¢ diferenciada por pequenos pontos,

divididos em 20 uV por diviséo, no eixo vertical, e 10 ms por divisdo, no eixo horizontal.

Na figura 40 a) apresenta-se o resultado obtido efectuando uma contraccdo muscular
isomeétrica, com a extremidade do eléctrodo posicionado numa regiao proxima de uma placa
motora. Pela analise do sinal, podem verificar-se pulsos positivos, com amplitudes até
aproximadamente 1.3 mV, e pulsos maioritariamente negativos com amplitudes até

aproximadamente -2.5 mV. E importante realcar que os pulsos negativos apresentam, em geral,
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maior amplitude que os pulsos positivos. Estes resultados correspondem as propriedades

caracteristicas dos potenciais das placas motoras, confirmando a sua presenca.

Na figura 40 b) pode observar-se a resposta a uma contraccdo muscular isométrica, com o
eléctrodo posicionado em tecidos afastados de uma placa motora, onde se verifica,
comparativamente com a), uma actividade muscular com menor frequéncia, pulsos
maioritariamente positivos e até aproximadamente 1 mV e pequenos pulsos negativos até
aproximadamente -0.5 mV. Verifica-se que o sinal apresentado nao corresponde as propriedades
caracteristicas dos potenciais das placas motoras, confirmando portanto que o eléctrodo nao se

encontra numa regiao proxima de uma placa motora.
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Figura 40 Graficos obtidos em resposta a uma contraccdo isométrica. Contraccao Isométrica do Biceps Braquial com o

eléctrodo posicionado na regido da placa motora, em a), contrac¢do isométrica com o eléctrodo afastado de uma placa motora,
em b). Na figura a) e b) a escala esta dividida em 1 mV por diviséo, no eixo vertical, e 20 ms por divisao, no eixo horizontal.

A agulha de EMGi foi guiada com o sinal sonoro produzido pela activacdo das UMs,
disponibilizado pelo equipamento, tendo sido identificado o sinal caracteristico produzido na
regido das placas motoras. Dado que foi evitado o contacto da ponta da agulha com a placa

motora, evitou-se a sua dor caracteristica.

6.2. Eléctrodos de EMGs: analise comparativa

Os trés tipos de eléctrodos considerados foram testados no mesmo dia, com o mesmo
individuo e nas mesmas condicoes técnicas. A figura 41 apresenta o exemplo de um sinal de
EMGs obtido por cada um dos eléctrodos testados. Pode ser observado que os sinais

apresentam, sensivelmente, os mesmos padrdes de qualidade, verificando-se, visualmente, uma
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relacao sinal/ruido semelhante para além de sensibilidade a contraccoes musculares de baixa
intensidade. Porém, pode ser observado, em c), no sinal correspondente aos eléctrodos

Tecnomed, uma perturbacao no sinal, associada a um artefacto de movimento (assinalado com

uma elipse)
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Figura 41 sinais comparativos dos eléctrodos testados. Eléctrodos Kendall, em a), Dantec, em b), Tecnomed em c).

Verifica-se que o método de fixacao a pele dos eléctrodos Kendall e Dantec garante uma
melhor interface pele/eléctrodo, comparativamente com os eléctrodos Tecnomed, evitando
riscos de artefactos. Porém, o método de fixacdo do cabo ao eléctrodo dos eléctrodos Kendall é
susceptivel de provocar ruido, dado que é promovido por uma pin¢a. Comprova-se, portanto, que

os eléctrodos Dantec apresentam uma maior fiabilidade, porém o seu uso é limitado pelo seu

elevado custo.
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6.3. Deteccao de contraccoes musculares

Os ensaios experimentais com individuos saudaveis e com individuos com Espasticidade
permitiram ajustar os parametros deste algoritmo, alcancando elevados IPC. Os resultados

apresentados comprovam a fiabilidade do algoritmo, validando o seu uso.

6.3.1.Individuos saudaveis

A figura 42 apresenta o0 exemplo de um sinal de EMGs, registado num individuo
saudavel, onde se pode verificar que o sinal se mantém estavel e com uma elevada relacao
sinal/ruido. Comprova-se que o algoritmo identificou, com sucesso, os instantes de tempo em

gue ocorreu uma contraccdo muscular, apresentando um IPC de 100%.

0.5 T T T T T
& Cortracgéo identificada
[
0 N
_05 1 1 1 1 1
0 05 1 15 2 25 3
Tempo (ms) 4
% 10

Figura 42 Ensaio para identificacdo de contraccdes musculares, num individuo saudavel. Sinal de EMGs registados no

Biceps Braquial.

Os resultados obtidos apresentam elevados niveis de confianca, viabilizando o uso do
algoritmo, em sinais de EMG estaveis e com elevada relacdo sinal/ruido. A tabela 10 apresenta
o0s resultados obtidos em quatro sinais, estaveis e com elevada relacédo sinal/ruido, em funcao

dos parametros utilizados.

Tabela 10 Resultados e parametros do algoritmo para deteccdo de contraccdes musculares, em sinais estaveis e com

elevada relacéo sinal/ruido.

Sinal o Janela (ms) PAJ IPC
1 2.0 200 50% 100 %
2 2.0 200 50% 100%
3 2.0 200 50% 100%
4 2.0 200 50% 100%
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6.3.2.Individuos com Espasticidade

Na figura 43 é apresentado o exemplo de dois sinais de EMGs registados num paciente
com Espasticidade, no mesmo dia. Observa-se que ambos apresentam uma elevada relacéao
sinal/ruido, Porém no sinal Il) verifica-se que nos instantes iniciais (correspondente ao repouso)
o sinal apresenta uma amplitude de base mais elevada, de que a amplitude verificada ao longo
do restante sinal. Contudo, verifica-se, na linha b), que o algoritmo identificou, com sucesso, o

inicio de cada contraccao muscular, apresentando em ambos os casos um IPC de 100%.

" 3 I~ £ X a)
e e e W %%
Tempo (ms) " Tempo (ms)
'_\,‘ L1 y 9 0%, b
% Comracgao |dent|f|cada lE lelar )
i 5 . 0 e % 3 2
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Figura 43 Exemplo da deteccdo de contraccdes musculares, em sinais com elevada relacdo sinal/ruido, mas com alguma

instabilidade. Sinal registado no Biceps Braquial de um individuo com Espasticidade, na linha a), é apresentado o sinal de EMGs
testado. A linha b) apresenta o resultado da deteccdo de contraccdes musculares, pelo algoritmo, na qual o inicio de cada
contraccdo muscular é identificada com uma linha vertical. O Limiar, a partir do qual é considerada uma activacdo muscular, é

definido por uma linha horizontal.

A figura 44 apresenta o exemplo de dois sinais de EMGs registados em dois individuos
com Espasticidade. No sinal ll) é visivel uma actividade muscular de base relativamente
elevada, instavel ao longo de todo o sinal, apresentando, porém, uma relacdo sinal/ruido
razoavel. Por sua vez, o sinal IV) apresenta uma baixa relacéo sinal/ruido, ao longo de todo o
sinal, pode ainda ser observado no final do sinal um segmento de tempo em que a actividade
muscular nao regressa ao repouso (contraccao muscular de longa duracéo). Contudo em ambos
0s casos o algoritmo identificou, com sucesso, 0s instantes iniciais de cada contraccéo
muscular, apresentando um IPC de 93.62% e 95.45%, no caso do sinal Ill) e V)

respectivamente.
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Flgura 44 Exemplo da deteccdo de contraccdes musculares, num sinal com grande variabilidade e um sinal com baixa

relacao sinal/ruido. Em Ill), sinal com grande variabilidade e em 1V) um sinal com baixa relagéo sinal/ruido. Sinais registados no
Biceps Braquial de dois individuos com Espasticidade. Na linha a), sdo apresentados os sinais de EMGs testados e a linha b)
apresenta o resultado da deteccao de contracgdes musculares, pelo algoritmo, na qual o inicio de cada contraccdo muscular é
identificada com uma linha vertical. O Limiar, a partir do qual é considerada uma activacdo muscular, ¢ definido por uma linha

horizontal.

Apesar dos sinais de EMGs apresentarem instabilidade, baixa relacdo sinal/ruido e algumas
perturbacoes, o algoritmo implementado apresenta elevados valores de IPC, viabilizando o seu
uso nestas condicoes. A tabela 11 apresenta os resultados obtidos, em funcdo dos parametros

utilizados.

Tabela 11 Resultados e parametros do algoritmo para deteccdo de contrac¢cbes musculares, em sinais instaveis e com

baixa relacao sinal/ruido.

Sinal c Janela (ms) PAJ IPC
1 2.5 200 10% 100 %
2 2.5 200 10% 100%
3 2.5 200 10% 93.62%
4 2.5 200 10% 95.45%

6.4. Quantificacao da Espasticidade

Para verificar a viabilidade do equipamento desenvolvido e identificar eventuais erros
associados, foram realizados ensaios experimentais. Numa primeira fase, em ambiente

laboratorial, foi testada a identificacdo do LRE em individuos saudaveis. Nesta fase nao foram
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identificados quaisquer LRE, apesar de se terem promovidas velocidades de estiramento

superiores a 500°/s.

Numa segunda fase, em ambiente clinico, foi testada a identificacdo do LRE em
individuos com Espasticidade. Nesta fase foram identificados LREs proporcionalmente a
velocidade de estiramento muscular. Foi tida em linha de conta a integridade tanto da trajectoria
como da velocidade do movimento executado, para garantir que o musculo foi testado em todo o
seu comprimento e nas trés gamas de velocidade, definidos no protocolo experimental
(subcapitulo 5.2.7.1.). Tanto o coeficiente de determinacdo como as bandas de predicdo, de
95%, permitiram verificar a viabilidade dos dados amostrais, considerando a possibilidade de
falsos LREDs. A principal finalidade dos ensaios prendeu-se na observacdo da variabilidade do

LRET, entre sessdes de avaliacao, e identificacdo das causas dessa variabilidade.

6.4.1.Uniformidade dos movimentos passivos

Segundo o protocolo experimental, os estiramentos musculares sdo promovidos, pela

extensdo do membro, desde a sua posicdo inicial (0-) até a sua posicdo final (6+), garantindo

que o musculo é avaliado em todo o seu comprimento.

A figura 45 apresenta o sinal da trajectoria angular do membro, registado durante a
primeira sessdo de avaliacdo do paciente M17. Pela analise do sinal, pode verificar-se que ao
longo do ensaio nao foi garantido, com rigor, a posicao inicial e final de cada estiramento
muscular, verificando-se que a amplitude maxima do movimento (6'+) varia entre estiramentos,
em aproximadamente 10°. Por sua vez, a amplitude inicial do estiramento (0'-) apresenta
variacbes entre estiramentos, em aproximadamente 5° Estas variacbes sugerem que o

comprimento muscular avaliado nao foi rigorosamente reproduzido em cada estiramento.
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Figura 45 Exemplo da trajectéria do membro. Sinal da trajectoria angular, representado segundo a sua amplitude em
funcdo do tempo. As linhas horizontais coincidentes com 0’- e 0’+ representam a amplitude minima e maxima alcancada pela

articulacao.
6.4.2.Uniformidade das velocidades de estiramento

Como referido anteriormente, com o proposito de considerar a dependéncia da
velocidade do RE, sdao promovidos estiramentos musculares passivos em trés gamas de

velocidade, lentas, moderadas e rapidas.

A figura 46 apresenta o sinal relativo as velocidades de estiramento promovidas durante
a terceira sessdo de avaliacdo do paciente M7. Pela andlise do sinal, verifica-se que foram
promovidos 11 estiramentos a velocidades lentas, 8 estiramentos a velocidades moderadas e 8

estiramentos a velocidades elevadas.

Esta analise confirma que foram efectuados estiramentos musculares em todas as
gamas previstas, no protocolo experimental. Porém, ndo foi cumprido com rigor o nimero de

estiramentos previstos, para cada gama de velocidade.
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Figura 46 Exemplo das velocidades de estiramento promovidas durante uma avaliacdo. Sinal de velocidade angular

apresentado segundo a sua amplitude em funcdo do tempo. As linhas verticais estabelecem os intervalos das gamas de

velocidades aplicadas.

6.4.3.Resposta do RE

Como esperado o RE respondeu, em todos os pacientes, proporcionalmente a velocidade de
estiramento. No entanto, ndo foi verificada esta resposta reflexiva em todos os estiramentos
musculares, isto é, pode ndo ter sido provocado em todas as velocidades de estiramento. O facto
de nao terem sido observados RE em todas as velocidades de estiramento nao garante que nao

tenham ocorrido, pois simplesmente, podem nao ter sido detectadas pelos eléctrodos de EMGs.

A figura 47 ilustra um exemplo da resposta do RE ao estiramento muscular passivo,
promovido a diferentes velocidades, na terceira sessao de avaliacao do paciente M17. Nesta
figura, podem ser observados o perfil do sinal da trajectdria angular, linha a), velocidade angular,
linha b), assim como o sinal de EMGs, linha c). As linhas verticais estabelecem a
correspondéncia entre o instante de tempo em que se observa uma contraccao muscular, com a
velocidade angular, nesse mesmo instante de tempo, e o respectivo valor da amplitude da

articulacao.
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Figura 47 Exemplo da identificagdo de LREDs. Em a), ¢ apresentado o sinal relativo & trajectoria do membro, em b), o sinal

relativo a velocidade de execucao do movimento e, em c), o sinal de EMGs. Os sinais foram registados durante a avaliacdo dos
musculos flexores do cotovelo de um individuo com Espasticidade. As linhas verticais estabelecem a correspondéncia entre o

valor da velocidade e angulo em que foi observada um RE.

Neste exemplo, pode ser observado: um aumento da activacdo muscular, ocorrido aos
64.6 s, testemunhando um recrutamento do RE, provocada por uma velocidade de estiramento
de 92.54 °/s, a uma amplitude de movimento de 113.22 °; uma activacdo muscular aos 95.2 s,
provocada por uma velocidade de estiramento de 299.22 °/s, a uma amplitude de movimento
de 100.18 °; uma activacdo muscular aos 144.6 s, recrutada por uma velocidade de

estiramento de 500.75 °/s, a uma amplitude de movimento de 90.68 °.

Verifica-se que, a medida que aumenta a velocidade de estiramento, o RE é provocado a
amplitudes de movimento cada vez menores. Este comportamento evidencia a clara
dependéncia da velocidade do LRE. Os resultados demonstram que foram provocados REs
dentro da gama de movimentos da articulacdo e a velocidades inferiores a 500°/s, denunciando

a influéncia da Espasticidade no grupo muscular estudado.
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6.4.4.Calculo da recta de regressao e estimacao do LRET

Apos identificado cada LRE, os valores do respectivo angulo da articulacédo e velocidade

angular sao emparelhados, para definir os LREDs e posteriormente estimado o valor do LRET.

A figura 48 ilustra o exemplo da definicdo dos LREDs e estimacao do LRET, recorrendo a
interpolacdo de uma recta de regressao, no caso do paciente M17, na terceira sessao de
avaliacdo. Nesta figura, pode ser observado o plano de referéncia ortogonal, em 2D, relativo a
gama de movimentos da articulacao. Neste plano de referéncia é apresentada a distribuicao de

28 LREDs, a recta de regressao, assim como o valor de LRET estimado.
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Figura 48 Estimacédo do LRET, do paciente M17.

Neste caso, verifica-se que a recta de regressao linear intersecta o eixo correspondente ao
angulo, aos 124°, claramente dentro da gama de movimentos da articulacao, assumindo este
valor como o valor do LRET. A recta de regressao, apresenta um declive de -13,6 e um
coeficiente de determinacao significativo, r>= 0.91. Pode verificar-se a ocorréncia de um maior
numero de REs entre aproximadamente 100° e 124° de amplitude do movimento, ocorridas a
velocidades lentas e moderadas, e um menor numero de RE a velocidades mais elevadas, entre

aproximadamente 80° e 100° de amplitude da articulacéo.

A figura 49 ilustra o exemplo da determinacdo do LRET, no caso do paciente M16, na

segunda sessdo de avaliacdo, onde podem ser observados 29 LREDs.
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Figura 49 Estimaco do LRET, do paciente M16.

Neste caso, o LRET foi determinado aos 182° correspondendo, aproximadamente, a
maxima amplitude de movimento permitida pela articulacdo. Por sua vez, a recta de regressao
apresenta um declive de -5.78 e um coeficiente de determinacéo significativo, r2 = 0.77. Pela
analise da figura 49, pode ser observado um maior niumero de respostas do RE entre 140° e
182° de amplitude do movimento, ocorridas a velocidades lentas e moderadas, e um menor

numero de respostas do RE a velocidades mais elevadas, entre 60° e 140° de amplitude da

articulacéo.

A figura 50 ilustra o exemplo da determinacdo do LRET, no caso do paciente M7, na

terceira sessao de avaliacdo, na qual, podem ser observados 9 LREDs.
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Figura 50 Estimacéo do LRET, do paciente M7.

Neste exemplo, verifica-se que a recta de regressao intersecta o eixo correspondente ao
angulo aos 240°, bastante afastado da amplitude maxima de movimentos da articulacao,
assumindo este valor como o LRET. A recta de regressdo apresenta um declive de -1.17 e um

coeficiente de determinacao significativo, r= 0.69. Pode verificar-se que os REs foram
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provocados numa gama de movimentos compreendida entre, aproximadamente, 160° e 190°,
por velocidades lentas. Constata-se que, neste caso, nao foi observado nenhum RE a velocidades
moderadas e elevadas, apesar de se comprovar, pela analise da figura 46, que foram efectuados
estiramentos em todas as gamas de velocidades. Na figura 50, é claramente visivel a existéncia
de LREDs em amplitudes superiores a 180°, denunciando a ocorréncia de um erro técnico (erro

de manipulacdo do goniémetro).

Tanto na figura 50 como na figura 53 a), é claramente visivel a presenca de LREDs fora
da gama de movimentos da articulacdo, denunciando claramente erros técnicos que podem

influenciar negativamente os resultados, principalmente no valor de LRET estimado.

A figura 51 ilustra a correlacdo da populacdo de LREDs, em relacdo a recta de
regressao, obtido pelo paciente M17 na terceira sessdo de avaliacdo. Podem ser observadas, a
traco interrompido, as bandas de predicdo que indicam os limites do intervalo de predicao de
95%, a traco continuo a recta de regressao linear, interpolada entre os 28 LREDs, apresentados

sob forma de pequenas cruzes.
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S00F oloX handa de predi¢dg-
— , - LRED
400 + S
W00+ . |
20} =S ' J
100 + X - b~
“\ "
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Figura 51 Exemplo do intervalo de prediczo de 95%.

Pela analise desta figura, versifica-se que dos 28 LREDs observados nesta avaliacao, 21
estao compreendidos no intervalo de predicao, revelando uma distribuicao satisfatoria ao longo
de toda a recta de regressao. Apesar de se verificarem 7 LREDs fora das bandas de predicao,
constata-se que 6 dos mesmos apresentam apenas um pequeno desvio, em relacdo as bandas,
considerando-se, portanto, que pertencem a distribuicado dos LREDs. Porém, pode ser observado

um LRED, assinalado com uma pequena seta, significativamente afastado das bandas de
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predicao, sugerindo que nao pertence a distribuicao de LREDs. Este factor, denuncia a presenca

de um falso LRED, possivelmente associado a um erro técnico.

A analise dos graficos permite verificar que os REs responderam proporcionalmente a
velocidade de estiramento muscular, para além de ser possivel observar a gama de velocidades
e amplitudes da articulacdo em que foram provocados. O intervalo de predicao de 95% permite

claramente identificar a presenca de falsos LREDs, que podem introduzir erros nos resultados.

A tabela 12 apresenta os resultados obtidos por cada paciente, em cada sessdo de

avaliacao.

Tabela 12 Resultados obtidos por cada paciente em cada sessdo ode avaliacdo. As avaliacdes em que nao foi possivel

determinar dados sao identificadas por “nd”.

Sessao de avaliacao 1 Sessao de avaliacao 2 Sessao de avaliacao 3

(%2}

L

S (S (5 3 [ (5 3 [ (5] 3

S |8 T = . AR I R RN S A = R S -
— o [8} — —1 o [8} [ - —1 o [$] [ -

o o = S N 3 5 2 Cy - o 3 =y
= = =

M1 12 158 6.14 0.28 2 14 180 -1.34 0.16 2 12 157 -7.85 0.47 3

M2 3 nd nd Nd nd 6 193 -1.73 0.83 1 11 200 -196 0.23 2
M3 14 155 -3.61 047 3 15 178  -3.92 0.33 6 14 167 675 0.46 3
M4 15 178 -1.2 0.79 3 7 168 284 0.69 6 19 173 -7.68 0.59 10
M5 21 142 8.08 0.63 8 29 155 -8.16 0.58 11 7 199 25 073 1
M6 27 147 398 0.73 11 6 154 -1.57 0.56 0 14 171 413 05 3
M7 9 167  -7.69 0.72 1 0 nd nd Nd nd 9 240 -1.47 0.69 3

3

M8 20 164 -0.081 0.8 8 22 169 -0.006 0.75 6 10 208 -1.38 0.57

M9 13 162 -3.69 0.7 2 7 169 -10.74 0.71 1 22 168 -3.66 0.35 10
M10 8 207 -219 0.15 2 9 177 3.4 0.6 1 7 199 301 0.13 1
M11 14 204  -1.73  0.65 3 11 205  -1.55  0.047 2 7 201 -206 0.51 1
M12 7 252 -839 0.19 6 7 142 -7.44 0.46 1 23 259 065 0.07 4
M13 23 151 -7.36 057 6 11 175 -3.84 0.71 3 17 175 493 0.27 4
M14 14 192 2.1 0.54 3 12 195 -1.6 0.19 4 8 188 -7.41 047 0
M15 15 152 561 0.68 4 30 161 -6.37 0.54 1 16 211 261 0.11 4

M16 23 183 321 0.65 12 29 182 578 0.77 16 33 192 444 0.54 20
M17 7 136 -11.02 0.64 1 41 151 -3.91 0.52 20 28 124 -136 0091 7
M18 9 182 -8.59 0.5 3 7 222 376 0.82 1 7 173 381 0.42 1

Pela analise da tabela, verifica-se que foram determinados LRED, em numero superior

ou igual a 6, em todas as sessdes de avaliacdo para todos os pacientes a excepcao de:

o Na primeira sessao do paciente M2, onde se verificaram apenas 3 LREDs;
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o Na segunda sesséo do paciente M7, onde nao foi determinado nenhum LRED.

Em todas as sessdes de avaliacdo, em que foi possivel interpolar a recta de regressao, foram
obtidos coeficiente de determinacao satisfatoria, compreendidos entre r2= 0.23 e 2= 0.91, a

excepcao dos pacientes:

o MI11 e M12, que apresentam coeficientes de determinacao insignificantes rz = 0.04, na
segunda sessdo de avaliacdo, e r: = 0.07, na terceira sessdo de avaliacao,
respectivamente.

o M1, na segunda sessdo de avaliacdo, M10, na primeira e terceira sessdao, M12, na
primeira sessdo, M14, na segunda sessdo e M15, na terceira sessdo, que apresentam
coeficientes de determinacdo pouco significativos, compreendidos entre r2 = 0.11 e r2 =

0.19.
E importante referir uma grande variabilidade, nos valores de LRET, dos pacientes:

o Mb e M15, que na primeira e segunda sessao apresentam valores claramente dentro da
gama de movimentos, compreendidos entre 143° e 161°, e na terceira sesséo
apresentam valores claramente fora da gama de movimentos, o paciente M5 apresenta
um valor de 192° e o paciente M15 um valor de 211°;

o MBS, que na primeira e segunda sessao apresenta valores de LRET muito préximos, 164°
e 169° respectivamente, e na terceira sessao apresenta um valor claramente fora da
gama de articulacao, 208°;

o M10, que apresenta um valor de LERT dentro da gama de movimentos, 177°, na
segunda sessdo, valores de LRET fora da gama de movimentos, 207° e 199° na
primeira e terceira sessao respectivamente;

o M12, que apresenta valores de LRET muito préximos e claramente fora da gama de
movimentos, 252° e 259°, na primeira e terceira sessoes de avaliacao respectivamente,
e um valor de LRET claramente dentro da gama de movimentos na segunda sessao de

avaliacao, 142°.

Esta discrepancia, nos valores de LRET, pode ser explicada pelas diferencas nos
coeficientes de determinacao. Por exemplo, no caso do paciente M10, verifica-se um coeficiente

de determinacdo pouco significativo, na primeira e terceira sessdes de avaliacdo, r==0.15 e

101



Dispositivo mecatrdnico para a quantificacao da Espasticidade

r>=0.13 respectivamente, em oposicao a um valor significativo na segunda sessao de avaliacao,

r=0.6.
6.4.5.Reprodutibilidade entre sessoes

A analise de variancia ANOVA demonstra uma boa correlacao entre os LRET estimados,
em cada paciente, entre as trés sessoes de avaliacao (0.362, tabela 13). Embora tenha sido

observada uma variabilidade entre sessoes, esta revela-se desprezavel.

Tabela 13 Analise de variancia ANOVA entre sessdes.

Soma dos quadrados df Média dos quadrados F Significancia

Entre grupos 1523,292 2 761,646 1,039 0,362
Dentro do grupo 32999,375 45 733,319
Total 3 4522,667 47

Esta variabilidade pode esta associada a alteracées na excitabilidade do NMS, entre

sessdes de avaliacao, coeficientes de determinacao insignificantes e erros técnicos.

6.4.5.1. Resultados associados a excitabilidade do NMS

A diminuicao no numero de LREDs observados sugere uma menor excitabilidade do
NMS [3]. Com o exemplo do paciente M5, observa-se um coeficiente de determinacéo
significativo nas trés sessdes de avaliacdo. Neste caso a variabilidade do LRET pode ser
explicada pela grande discrepancia no nimero de LREDs observados, 21, 29 e 7 LREDs na
primeira, segunda e terceira sessdao de avaliacao respectivamente. A menor excitabilidade do

NMS na terceira sessao de avaliacao justifica um LRET de valor superior.

A figura 52 apresenta os resultados do paciente M5 na primeira sessdo de avaliacdo, em a),

e na terceira sessao de avaliacao, em b).
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Figura 52 Exemplo comparativo de duas avaliagées do mesmo paciente. Em a), primeira sessdo de avaliacdo e, em b)

terceira sessao de avaliagao.

Pela analise destas figuras, pode ser observado: em a), que ocorreram RE em resposta a
estiramentos promovidos a velocidades lentas, moderadas e elevadas, verificados numa gama
de amplitude de movimento compreendida entre aproximadamente 75° e 145°. Por outro lado,
observa-se, em (b), que para além de um pequeno numero de LREDs, estes apenas foram
provocados a velocidades de estiramento lentas. E claramente visivel que a quase totalidade dos
LREDs ocorreu no final da gama de movimentos da articulacado, aproximadamente 180°. Estes
resultados demonstram claramente um LRE inferior em a), pelos REs provocados em
comprimentos musculares menores do que em b). Este facto evidencia uma maior excitabilidade
do NMS na primeira sessao de avaliacdo, a semelhanca do verificado na segunda sessao de

avaliacao (pela analise da tabela 12).

Na figura 52 b), foram definidos LREDs no final da amplitude de movimentos, 180°, numa
gama de velocidades compreendida entre 0°/s e aproximadamente 150°/s. Este facto, sugere a

possivel presenca de falsos LREDs, originados por activacbes musculares associadas ao

estiramento de um musculo encurtado [84].

Varios factores podem contribuir para alteracdes na excitabilidade do NMS, incluindo [3]
[83]:

o Factores associados a participacdo no processo experimental: stress emocional,

desconforto e niveis de ansiedade elevados;
o Consumo de estimulantes: cafeina e/ou tabaco, por exemplo;

o FEtiologia: dimensao, local e gravidade, por exemplo.
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Para além desses factores, em [84] demonstra-se que um estiramento muscular repetitivo
pode conduzir a situacdes de “acomodacao muscular”, traduzindo-se numa diminuicao da

reposta do RE, principalmente em individuos com graus de Espasticidade mais baixos.

6.4.5.2. Resultados associados a variabilidade do r:

O baixo valor do coeficiente de determinacdo pode estar relacionado com a

determinacao de falsos LREDs, associados a presenca de artefactos e/ou erros técnicos [51].

Na figura 53, pode ser observado o exemplo dos resultados do paciente M15, na terceira
sessao de avaliacao. Pode ser observado, em a), o grafico 2D relativo a estimacao do LRET em

b), o intervalo de predicao de 95%.
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Figura 53 Exemplo da estimacao do LRET e intervalo de predicao de 95%. Em a), estimacao do LRET e, em b), intervalo de

predicao 95%.

Pela analise da figura 53 b), verifica-se a existéncia de 4 LREDs claramente fora das
bandas de predicdo, dos quais 3 bastante afastados. Confirma-se, deste modo, a presenca de
falsos LREDs, possivelmente associados a erros técnicos, responsaveis pelo valor pouco
significativo do coeficiente de determinacao (r>= 0.11). Na figura 53 a) é bem visivel o desvio dos

LREDs referidos, em relacdo a recta de regressao.

6.4.5.3. Observacao clinica dos resultados

Na figura 48 verifica-se que o LRET (124°) se situa num ponto dentro da gama de
movimentos da articulacdo, ponto em que uma velocidade de estiramento minima (préxima de
zero) originara uma resposta reflexiva. A recta de regressao, com origem no LRET, estabelece o
limite, aproximado, a partir do qual um estiramento muscular provocara uma resisténcia

reflexiva. Verifica-se, neste caso, que mesmo a velocidades de estiramento muito lentas,
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proximas de zero, a gama de movimentos esta limitada até 124 ° de amplitude, diminuindo a
medida que aumenta a velocidade do movimento. Este paciente apresenta total liberdade de
movimentos, a qualquer velocidade, até aproximadamente 80°. A direita da recta é apresentada

a gama da amplitude da articulacao a qual se verifica uma resisténcia espastica ao movimento.

E claramente perceptivel que o paciente M16 (figura 49) apresenta uma gama de
movimentos comprometida pela Espasticidade inferior ao paciente M17, apesar de
apresentarem uma liberdade de movimentos total, a qualquer velocidade, muito semelhante.
Porém, as respectivas rectas de regressao apresentam declives muito diferentes, denunciando

um comportamento diferente do LRE em cada paciente, conduzindo a um LRET diferente.

No caso de individuos saudaveis, sem disturbios neuromusculares, o LRET e a recta de
regressao nao coincidem com a gama de movimentos da articulacao, apresentando total

liberdade de movimentos.

Segundo esta quantificacdo um valor de LRET préximo do inicio da gama de movimentos
da articulacao, denuncia uma grande gama de movimentos comprometida pela Espasticidade.
Por outro lado, um valor de LRET proximo ou superior ao final da gama de movimentos da
articulacdo, denuncia uma menor gama de movimentos comprometida pela Espasticidade. O
declive da recta de regressdo também pode exprimir a excitabilidade do NMS, por exemplo, para
um dado valor da amplitude da articulacdo, um declive com o valor de -1, sugere que o RE foi
provocado a uma velocidade de estiramento inferior, comparativamente com um declive de valor

mais elevado, por exemplo -5.
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7.Conclusao e trabalhos futuros

A Espasticidade ¢ um disturbio motor com grande incidéncia em pratica clinica, registando-
se um crescente interesse em desenvolver métodos de diagnostico e quantificacdo adequados,

dado o seu grande impacto social e economico.

O fenomeno Espasticidade apresenta-se muito complexo e dificil de quantificar, podendo
apresentar variabilidade nos resltados entre avaliacdes, dificultando a implementacao de um

método de quantificacao reprodutivel.

Os métodos de quantificacdo tém sido alvo de uma particular atencdo por parte da
comunidade cientifica. Apesar das constantes evolucdes, ainda nao existe nenhum método
consensualmente reconhecido. A aceitacdo dos meétodos existentes ou apresentados tem sido
limitada devido a sua complexidade, incapacidade de diferenciar a Espasticidade de outros
disturbios motores, associados a alteracdes nas propriedades intrinsecas dos tecidos musculares
ou das articulacoes, e a sua falta de validade em todos os grupos musculares passiveis de

serem afectados pela Espasticidade.

A determinacdo da variavel objecto de avaliacao e quantificacdo € o factor determinante,
para o desenvolvimento de um método adequado. Esta variavel deve reflectir o processo
fisioldgico de controlo motor, em individuos saudaveis, permitindo identificar as perturbacdes
induzidas pela Espasticidade. Em adicdo o método de avaliacdo deve estar de acordo com uma
definicdo padrdo da Espasticiade, permitindo a sua diferenciacdo em relacéo a outros disturbios

motores.

Nesta dissertacdo, foi desenvolvido, implementado e testado um equipamento, para a
quantificacao da Espasticidade, incluindo instrumentacao e soffware, tendo como ponto fulcral a
quantificacao do LRET, com base na dependéncia da velocidade do LRE. A abordagem proposta
permite a identificacdo da gama de movimentos da articulacdo comprometida pela
Espasticidade. Esta metodologia opera com base no processo fisiologico que caracteriza a
Espasticidade, segundo a sua definicdo padrao, evitando a influéncia, nos resultados, de outro

tipo de perturbacées motoras.

Com o propdsito de maximizar a qualidade de deteccao do sinal de EMGs e contribuir para o

aumento do ganho funcional associado a administracdo da TBA, foram ainda estudados e
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testados métodos para a identificacao do ponto motor e placas motoras. A identificacao do ponto
motor & superficie do Biceps Braquial, com uso de EMGs e estimulacao eléctrica, foi alcancada
com éxito, apresentando-se como um método fiavel, nao invasivo e sem riscos associados.
Porém, este método nao foi usado durante os ensaios experimentais, do equipamento para a
quantificacdo da Espasticidade, dado que requer equipamento para estimulacado eléctrica nao
disponivel em todos os locais em que foram realizados os ensaios experimentais. Durante os
ensaios experimentais, do equipamento para a quantificacdo da Espasticidade, a identificacdo do
ponto motor, para a colocacdo dos eléctrodos de EMGs, foi alcancada por palpacédo. Este
método revelou-se facil de implementar, confortavel para o paciente e eficaz, dado que o ponto
motor do Biceps Braquial pode ser identificado facilmente por este meio. Por sua vez, foram
identificadas, com sucesso, as propriedades caracteristicas dos potenciais das placas motoras,
com uso de EMGi, tanto em repouso como durante contraccées musculares. Dado que este
ultimo método recorre a EMGi, apresenta alguns riscos, principalmente riscos de lesdo e dor na
regidao das juncoes neuro-musculares. Porém, revelou-se como uma mais-valia para guiar a

agulha, para a administracao da TBA.

A instrumentacao para aquisicao e condicionamento de sinais, de EMGs e goniémetro,
apresentou um comportamento sensivel e estavel ao longo dos ensaios, porém apresentou
susceptibilidade a artefactos provenientes da corrente eléctrica, que inviabilizam os sinais

afectados, revelando a necessidade de melhorias nesse sentido.

Por sua vez os eléctrodos de EMGs utilizados, com configuracdo bipolar e com uma
distancia entre eléctrodos de 20 mm, também apresentaram um comportamento sensivel e
estavel, ao longo dos ensaios experimentais, adicionando uma preparacao prévia da pele. O
meétodo de fixacdo destes eléctrodos revelou-se fundamental, para evitar artefactos de
movimento e assegurar uma interface eléctrodo/pele adequada. Por outro lado, o uso de
eléctrodos descartaveis permitiu garantir a mesma qualidade de deteccdo em todas as

avaliacdes, assim como todas as condicdes de higiene, conforto e comodidade, para o paciente.

Apesar de o goniometro ter apresentado um comportamento sensivel e estavel ao longo
dos ensaios, 0 seu método de fixacao revelou algumas limitacdes. A fixacao deste sensor
apresentou susceptibilidade a erros associados aos movimentos dos tecidos e oscilacoes a nivel

da interface sensor/pele, para além de revelar uma baixa reprodutibilidade e fiabilidade no seu

108



Dispositivo mecatrénico para a quantificacao da Espasticidade

reposicionamento, relativamente as posicdes de flexdo e extensao total do membro, revelando a

necessidade de melhorias no método de fixacao deste sensor.

Relativamente aos soffwares utilizados, para a implementacdo dos algoritmos, foi
possivel concluir que o LablView se apresentou como um sofware fiavel e adequado para
aquisicao, visualizacao e registo em tempo real, dos sinais de EMGs e goniometro, para além de
permitir, facilmente, a aplicacao de filtros digitais para o condicionamento de sinais. Por sua vez,
0 Matlab apresentou grandes potencialidades para o processamento de sinais, implementacao
de algoritmos, calculos numéricos e analise estatistica, para a obtencao dos dados e resultados

objecto desta dissertacao.

Os testes efectuados revelaram a viabilidade da estimacdo do LRET, com base na
dependéncia da velocidade do LRE. Por sua vez, o LRET apresentou valores inversamente
proporcionais ao grau de Espasticidade, isto €, quanto mais elevado o valor de LRET menor o
grau de Espasticidade (menor a gama de movimentos comprometida) e vice-versa. Os resultados
dos ensaios experimentais validaram a quantificacdo da Espasticidade com base no LRET,
contudo propde-se, como valor para a quantificacdo a média de trés LRETs obtidos em trés
avaliacdes diferentes, por paciente, para minimizar a influéncia da variabilidade de resultados
associada a Espasticidade. Foi ainda possivel concluir que o declive da recta de regressao
apresenta relevancia, na expressao da excitabilidade do RE, permitindo diferenciar pacientes
com LRET muito semelhantes. Este método apresentou uma quantificacdo sensivel, fiavel e
objectiva, nao dependente do avaliador, em oposicao a avaliacdo segundo as EAM. Porém, o
método proposto apresenta uma clara dependéncia da colaboracdo dos pacientes, podendo

restringir o seu uso em pacientes com perturbacdes cognitivas.

O coeficiente de determinacéo revelou ser uma referéncia adequada para a validacéo, ou
nao, da populacdo de amostras de LRED, em cada avaliacdo. Por sua vez, o intervalo de
predicao permitiu identificar a presenca de falsos LRED, que podem afectar negativamente os

resultados da avaliacéo.

O algoritmo desenvolvido para o processamento dos sinais apresentou um
comportamento sensivel, estavel e fiavel, permitindo a obtencao de todos os dados e resultados
necessarios. Relativamente a subrotina para identificacao de contraccdes musculares, os ensaios

laboratoriais realizados com individuos saudaveis, apresentando sinais de EMGs com elevada
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relacdo sinal/ruido, demonstraram um elevado desempenho identificando com sucesso as
contracc6es musculares, com um IPC de 100%. Quando testado em ambiente clinico, com
individuos com Espasticidade, também foi verificado um elevado desempenho, com um IPC
compreendido entre 93.62% e 100%, porém foi registado um aumento do limiar, a partir do qual
¢ considerada uma activacdo muscular, de 2o (em individuos saudaveis) para 2.5c, e uma
diminuicdo da PAJ, de 50% (em individuos saudaveis) para 10%, devido a diminuicao da relacao
sinal/ruido e ao aumento da instabilidade do sinal de EMGs. Por sua vez, a subrotina para
identificacao da trajectdria do membro diferenciou, com éxito, os movimentos de extensao do
membro em relacdo aos restantes estados ou movimentos, evitando afectar os resultados com
contraccGes musculares que nao ocorreram durante a extensado do membro. Por fim a subrotina
“Obter dados” permitiu, com sucesso, o emparelhamento dos LREDs e interpolacao da recta de

regressao linear, para a estimacéo do LRET.

A promocao dos estiramentos musculares passivos manualmente revelou-se eficaz,
permitindo adaptar as velocidades de estiramento as respostas reflexivas observadas em cada
paciente, para alem de minimizar a possibilidade de riscos associados ao método de avaliacao,
assim como diminuir a complexidade do equipamento. Revelou-se suficiente e adequada a
promocao de dez estiramentos musculares, por cada gama de velocidade, evitando cansaco
muscular associado a um maior numero de estiramentos por avaliacao. As gamas de velocidade

consideradas permitiram, de modo adequado, considerar a dependéncia da velocidade do LRE.

Os ensaios experimentais permitiram validar o protétipo, desenvolvido e implementado,
segundo a abordagem proposta, como um equipamento para apoio a decisao médica e ou
terapéutica, diferenciando a Espasticidade de outro distirbio motor. A andlise de variancia
ANOVA, realizada aos valores do LRET, estimados em trés avaliacdes distintas, permitiu
confirmar a reprodutibilidade, entre avaliacdes, dos resultados. No ambito desta dissertacdo o
equipamento foi aplicado na articulacdo do cotovelo, porém o equipamento é implementavel na

articulacédo do joelho e tornozelo, requerendo as devidas adaptacdes para este fim.

Revela-se essencial o desenvolvimento de um suporte mecatronico, de modo a garantir
um adequado e reprodutivel posicionamento do goniémetro, para além de minimizar o efeito das
oscilacdes associadas a interface sensor/pele, na articulacdo alvo. De referir a importancia do

método de fixacao do suporte, de modo a evitar o risco de dor e lesdes associadas a friccao e

110



Dispositivo mecatrénico para a quantificacao da Espasticidade

aperto do equipamento. Este dispositivo deve garantir a reprodutibilidade, entre estiramentos, da

posicao inicial e final do movimento pré-definidas.

Ao longo dos ensaios experimentais foi possivel observar, durante o processo de
estiramento muscular, aquando o recrutamento de um RE, que a resisténcia muscular reflexiva
oferecida ao estiramento impulsiona o corpo do paciente na direccao do movimento do membro.
Estes movimentos indesejados e involuntarios do corpo do paciente podem contribuir para a
ocorréncia de artefactos e erros técnicos. Pelo disposto revela-se fundamental o desenvolvimento
de uma cadeira ou mesa de avaliacao, que permita imobilizar o paciente, de forma adequada e

confortavel, de acordo com a articulacdo em estudo.

Os ensaios experimentais permitiram validar o equipamento para uso na articulacao do
cotovelo, com recurso a apenas um canal de EMGs, dada a baixa complexidade organizacional
deste grupo muscular. Dado que se pretende que o equipamento seja igualmente implementavel
nas articulacées do joelho e tornozelo, revela-se necessario a sua adaptacao para o uso de multi-
canais de EMGs, tanto no sistema de aquisicao e registo como no software para processamento

de sinais, em funcdo da complexidade da organizacdo anatémica muscular da articulacdo alvo.

Revela-se fundamental desenvolver um método para testar a reprodutibilidade e precisao
do equipamento, de modo a ser possivel diferenciar a variabilidade associada a patologia em

estudo em relacao a variabilidade associada as caracteristicas do equipamento.

A amostra de pacientes considerada, neste estudo, apresenta uma grande variabilidade
de idades e etiologias. Para se obter um maior poder explicativo, revela-se necessario um estudo
com um maior nimero de pacientes, representativos de cada etiologia e separados por faixas
etarias. Para além disso, esta amostra nao apresenta pacientes com sintomas de Espasticidade
avaliados com grau 4, segundo as EAM. Para que a validacao do equipamento ganhe validade
em todos os graus de Espasticiade, este deve ser testado com uma populacdo que englobe

todos os graus de Espasticidade.

Com o propdsito de comparar os resultados obtidos pelo equipamento desenvolvido com
a avaliacao segundo a EAM, os pacientes devem ser avaliados segundo esta escala, por pelo
menos trés avaliadores diferentes, para considerar a correlacao entre avaliadores, e estudar a

correlacao entre estas avaliacdes e 0s resultados obtidos com o equipamento desenvolvido.
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Termo de Consentimento Informado

Eu :
abaixo identificado, declaro ter sido claramente informado e suficientemente esclarecido
sobre os procedimentos, a que me vou submeter, assim como dos objectivos, beneficios,
riscos, indicacdes, contra-indicacdes e alternativas, relacionadas com a minha
participacdo nos ensaios de um dispositivo, para a quantificacdo de espasticidade, sobe a
orientacéo . Declaro também que fui
informado de todos os cuidados e orientacdes que devo seguir para alcangar os melhores
resultados.

Expresso, pelo presente, a minha concordancia e o meu consentimento livre e
informado, de participar neste trabalho.

Nome do paciente: :

Morada: ,

Cod-postal: - , localidade: ,

Telefone:

Nome do responsavel legal (se for o caso): ,

Morada: ,

Cod-postal: - , localidade: :

Telefone:

Assinatura do paciente ou representante legal

Local: , Data: [
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