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RESUMO

A presente dissertacdo de mestrado abordou a avaliagdo dos musculos envolvidos
no movimento de flexdo de punho em hemiplégicos espasticos. Para tal foi
desenvolvido e validado um ergbmetro, para caracterizar o movimento em
associagdo com a aplicagdo da eletromiografia de superficie dos musculos biceps,
flexores e extensores do carpo. Os sujeitos foram orientados a realizar flexdo do
punho, para deslocar a placa do ergbmetro sob uma carga minima e maxima. Deste
evento os sinais coletados foram: EMG dos flexores e extensores ulnar do carpo e
biceps; a for¢ca aplicada; a posicdo angular em fungdo do tempo e a aceleragéo
angular. Através da andlise direta desses sinais, o movimento foi dividido em trés
fases, com contragdo muscular isométrica, concéntrica e excéntrica. Com o
tratamento dos sinais de eletromiografia obteve-se vinte e cinco variaveis de
interesse, relativas ao movimento total e cada fase. Destas foram destacadas as que
diferenciam hemiplégicos de sujeitos saudaveis nas duas cargas impostas. A fim de
identificar neste conjunto de variaveis as que séo capazes de diferenciar sujeitos
saudaveis dos hemiplégicos com Ashworth diferentes foi utilizada a analise das
principais componentes. Esta andlise revelou que oito variaveis sao importantes na
diferenciacdo, sendo elas relacionadas a ativacdo do agonista, do biceps e a
coativagdo do biceps com relagdo ao agonista. Assim pode-se concluir que o
ergdbmetro contemplou o propdésito de servir como equipamento capaz de auxiliar na
distincao dos sujeitos hemiplégicos e saudaveis, e apresenta um grande potencial a
ser explorado no estudo dos musculos espasticos.

Palavras-chave : eletromiografia, espasticidade, hemiplegia.



1 - INTRODUCAO.

O acidente vascular cerebral (AVC) consiste numa doenca do sistema
nervoso central, decorrente de disturbios no fluxo sanguineo cerebral. Apés o AVC,
os individuos apresentam déficits motores e/ou sensitivos em uma metade do corpo,
geralmente contralateral ao hemisfério lesado, denominado hemiplegia. Esta é a
consequéncia mais classica do AVC, mas ha outros importantes sinais clinicos,
como comprometimento cognitivo, disturbios na fala e, principalmente, os disturbios
do ténus muscular caracterizados, por exemplo, pela espasticidade.

Uma vez instalada a espasticidade, o paciente tem sua fungdo motora restrita,
tornando-se dependente na execugdo das suas atividades de vida diaria (AVD). A
fim de reduzir essa dependéncia, a espasticidade deve ser tratada. Neste sentido, é
de grande importancia clinica inferir o grau de comprometimento motor causado por
este disturbio. Uma boa avaliacédo fornece informagdes que podem orientar e
aperfeicoar a intervencdo terapéutica e fatores que refletem a progressao do
paciente frente a terapia.

Varios sao os métodos, descritos na literatura especializada, voltados para a
avaliacdo da espasticidade, estes podem ser divididos basicamente em métodos que
fornecem medidas qualitativas de carater subjetivo e quantitativas de carater
objetivo. Os métodos de carater subjetivos sdo aqueles baseados na aplicacdo de
questionarios. Eles fornecem como resultado dados qualitativos e apresentam
dependéncia com a experiéncia do terapeuta que esta executando o procedimento.
Dentre eles destaca-se a escala de Ashworth modificada (EAm), que consiste num
procedimento utilizado para mensurar o grau de espasticidade muscular. No qual o

terapeuta realiza passivamente o movimento de uma articulagdo pré-estabelecida,



em toda a sua amplitude, avaliando a resisténcia ao estiramento do grupo muscular,
atribuindo valores que indicam desde nenhuma alteragcdo no tbnus muscular, até
uma rigidez em flexao ou extensao 2.

As ferramentas de carater objetivos de avaliagdo podem ser
operacionalizadas pela biomecéanica. Seus métodos possibilitam a obtencdo de
dados quantitativos essenciais para a diminuicdo da carga empirica e subjetiva.
Dentre as ferramentas em biomecanica que podem ser aplicadas para este fim
destacam-se os indicadores cinematicos, cinéticos e fisiologicos (eletromiografia).

A eletromiografia de superficie tem se mostrado um método objetivo capaz de
avaliar o comportamento muscular durante um gesto em pessoas saudaveis e
também na presengca de seqlelas motoras que envolvam diretamente os
mecanismos de ativacdo muscular. Portanto tem um excelente potencial para a
aplicacdo desta ferramenta na avaliagdo da condicao de espasticidade de pacientes
pés AVC. Um exemplo ¢ o estudo de KURIKI, et al. ® que utilizou a eletromiografia
na analise da influéncia da co-contragdo anormal na restricdo da movimentagao
voluntaria de pacientes com AVC utilizando a eletromiografia de superficie. Seus
achados demonstraram que os hemiplégicos com espasticidade menos severa,
apresentaram déficit na ativagcdo dos musculos flexores ulnar do carpo do lado
plégico em relagédo ao lado n&o plégico e os individuos gravemente acometidos pela
espasticidade apresentaram déficit de inibicdo reciproca. Observou-se também que
o membro ndo plégico em hemiplégicos apresentavam ativacdo média maior que
nos individuos normais durante a execugdo do mesmo gesto. Estes resultados
sugerem a presenca de alteragdo na coordenagao e compensagao muscular no lado

nao acometido pela sequela do AVC.



Este estudo evidenciou o potencial da aplicagdo da eletromiografia de
superficie, como exame complementar, na pratica clinica de pacientes que
apresentam diferentes graus de espasticidade. Entretanto, na literatura estudos
desta natureza sé&o pouco explorados. Neste contexto, justifica-se a necessidade de
novos estudos para o desenvolvimento de métodos mais apurados para a
prospec¢ao do sinal EMG e a conseqlente melhora nas analises dos sinais
eletromiograficos. O objetivo final é propor uma metodologia classificatéria para o
grau de espasticidade em pacientes pos AVC, baseada em dados objetivos e
quantitativos.

Diante do exposto, neste estudo foi construido um ergémetro para padronizar
a execucao do movimento de flexdo de punho. E assim analisar o comportamento do
extensor e do flexor ulnar do carpo durante este movimento em sujeitos
hemiplégicos e saudaveis. Visando identificar os fatores cinéticos, cinematicos e
eletromiograficos que diferenciem o0s sujeitos espasticos dos saudaveis,

quantitativamente.



2. REVISAO DA LITERATURA.

2.1. Consideracdes sobre o acidente vascular cerebral e suas complicacdes.

O acidente vascular cerebral (AVC) pode ser definido como um déficit
neurolégico focal subito devido a uma lesao vascular, um disturbio hemodinamico ou
de coagulagado . A consequéncia classica do AVC é a hemiplegia, caracterizada
por perda de movimentos voluntarios em um hemicorpo e alteragcbes do ténus
muscular, que pode estar aumentado (hipertonia ou espasticidade) ou diminuido
(hipotonia). Embora, a hemiplegia seja o0 mais evidente, outros comprometimentos
resultantes do AVC sao igualmente incapacitantes como: a disfungéo sensorial, os
disturbios de fala, de audicéo, o déficit visual, o0 acometimento mental e intelectual
©8)  |mediatamente ap6s a instalagdo da hemiplegia, ocorre um quadro de flacidez,
que pode durar de poucos dias a semanas, evoluindo para graus variaveis de
espasticidade * 7 8).

Define-se espasticidade como wuma disfungdo do tdnus muscular,
caracterizada por aumento deste, dependente da velocidade da mobilizagdo do
segmento, aumento dos reflexos de alongamento ténico, com espasmos exagerados
do tendéo, resultante da hiperexcitabilidade dos reflexos. Tal disfungdo tem como
resultado um desequilibrio na regulacao do ténus muscular, com o aparecimento de
reflexos anormais, como o reflexo de Babinski, e perda de mobilidade articular - '°
. Assim, a alteracéo de tdnus &€ um importante fator incapacitante na realizagdo de
atividades de vida diaria (AVD) e da marcha © 1%,

Além destas restricdes, a espasticidade tem como caracteristicas a perda de

destreza do movimento, a piora do controle postural e alteragdes da inibicao

reciproca. Devido a tantas restrigdes e por ser, atualmente, o Unico componente



tratavel da sindrome do motoneurdnio superior, ha uma grande preocupagdo em se
avaliar adequadamente a espasticidade, com o objetivo de se aperfeicoar a

(12 Além disso, a mensuragdo pode ajudar a estabelecer o

intervencédo clinica
diagnostico funcional, prognéstico e a severidade da sequela .

Em pacientes hemiplégicos, a espasticidade estd mais evidente na
musculatura antigravitacional; nos musculos flexores e extensores dos membros
superiores e inferiores respectivamente e a fraqueza é mais comumente observada
nos extensores do que nos flexores (419,

As sequelas do acidente vascular cerebral sdo multifocais e dependentes do
mecanismo, da extensdo e da localizagcéo da leséo vascular. Em geral as lesdes no
cortex motor de um hemisfério ou do trato corticoespinhal resultam em alteragdes no
outro lado do corpo, como uma fraqueza e um déficit da precisdo de movimento.
Estas alteracdes podem ser transitérias ou parciais, ou mesmo a paralisia completa
dependendo da espécie e da extensdo da lesdo. Entretanto ha evidéncias
crescentes de que as alteragbes n&o sdo apenas contralaterais a leséo, sdo também
ipsilaterais. Isso se deve aos 30% das fibras dos axdnios corticoespinhais que
descendem do mesmo lado pelo trato corticoespinhal ventral, e ndo cruzam a linha
média na decussacdo das piramides. Isto explicaria a contribuicdo de neurdnios
corticoespinhais em movimentos ipsilaterais, sugerindo um envolvimento potencial
de neurbnios do hemisfério intacto na recuperacdo de fungdo motora depois de

lesdes contralaterais (%7

). Tais alteragées resultam em um comando descendente
espastico anormal, contribuindo para os déficits de movimentagao voluntaria bilateral
dos hemiplégicos '®).

A recuperacao das fungdes motoras e sensoriais sdo sempre restabelecidas

de formas anormais. O membro superior, depois de um periodo de flacidez, passa



por um curso comum de recuperag¢ao que inclui o desenvolvimento de uma flexao
espastica involuntaria. Esta € denominada sinergia patolégica e é observada em
pacientes hemiplégicos, durante o esforco de uso do membro superior nas
atividades funcionais. Acarretando, principalmente, grande dificuldade de controlar
os movimentos isolados de suas articulagdes 9.

O déficit de forga muscular também tem sido descrito bilateralmente e é mais
acentuado em regides mais distais do corpo do individuo hemiplégico. Na literatura a
fraqgueza ap6s o AVC tem sido descrita ndo somente como uma alteracdo na
magnitude da for¢ca, mas também de forma mais ampla como um déficit na
velocidade de producédo de forga, um rapido inicio de fadiga, um excessivo senso de
esforco e uma dificuldade em produzir forca efetivamente °.

A for¢ca muscular é produzida por mecanismos musculares e neurais, e ambos
estdo acometidos nos hemiplégicos. A lesao significante do AVC compromete a
ativacéo neural. E a inatividade decorrente da seqliela motora e a alteragdo na
ativacdo muscular geram atrofia e mudangas nas fibras musculares e também
explicam a relagcdo dos mecanismos musculares com a fraqueza de pacientes
hemiplégicos cronicos °.

Um conjunto substancial de trabalhos com hemiplégicos crénicos, ou seja,
naqueles em que boa parte da recuperagdo motora ja ocorreu (se houver), mostrou
que 0s mecanismos neuromusculares da hemiplegia incluem: (1) perda de
funcionamento de unidades motoras (2) mudangas na ordem de recrutamento de
unidades motoras, e (3) mudangas nas taxas de disparo de unidades motoras. Estas
mudancgas na fisiologia da unidade motora resultam em alteragbes dos padrbes de
ativacdo muscular, tais como um decréscimo na capacidade de recrutar os musculos

agonistas para uma determinada tarefa, atraso do inicio e da cessacéo da atividade



muscular antagonista, co-ativagcéo, e a perda de ativagcao seletiva de um grupo de
musculos, que sdo as qualificacdes necessarias para realizar tarefas motoras "?2).

A perda da ordem de recrutamento e da taxa de disparo das unidades
motoras é resultado de um conjunto de motoneurénios com ineficiéncia de ativagao
muscular, acarretando a perda de forga, um aumento no esforco e a percepgao
clinica de fraqueza muscular ?®. Além do pobre desempenho nas unidades motoras,
existem algumas alteragcbes na estrutura muscular dos hemiplégicos crbnicos, que
podem acarretar aumento do tempo para a geracao de torque. Os exemplos sao
diversas alteracbes na estrutura musculo-tendineas, tais como alteragcdes no
tamanho da fibra muscular, nas distribuicbes dos tipos e provavelmente dos
comprimentos das fibras, em conjunto com alteragbes nas propriedades
morfologicas e mecanicas de materiais intra e extracelulares ?+2%.

Estudos da resposta a fadiga com EMG também mostram atrofia de fibras do
tipo Il nos musculos dos hemiplégicos, o que € compensado por uma hipertrofia e
um aumento na proporgcao/predominancia de fibras do tipo I. O grau da atrofia
muscular de fibras tipo Il dos hemiplégicos parece estar mais relacionada com as
atividades fisicas diarias do que com a severidade do AVC, inicio do AVC, ou indice
de atividade de vida diaria °2°,

Essa alteracdo na composi¢éo da fibra muscular € uma das explicagdes para
a diminuigdo do torque articular e na amplitude articular, principalmente na
musculatura flexora de hemiplégicos, bem como a alteragdo no mecanismo de
inibicdo reciproca. A inibicédo reciproca € a inibicao da musculatura antagonista, para
a ativagcdo da musculatura agonista durante um movimento. No hemiplégico ocorre a

co-contragdo agonista-antagonista, com um conseqiente enrijecimento articular e

muscular. Por exemplo, para produzir movimentos de extensao, ocorre a coativagéo



dos musculos agonistas e antagonistas limitando a amplitude fisiol6gica da extenséo

(9, 27, 28)

A capacidade de recrutamento de agonistas diminuida acarreta o
recrutamento de musculos sinergistas secundarios, que resultam em movimentos
compensatorios ou sinergias patolégicas. As sinergias patolégicas podem ser
flexoras; (combinagéao de flexao de cotovelo, abdugdo de ombro e rotagcédo externa e
flexdo de punho e dedos), e ou extensoras; (extensao de cotovelo, adugao de ombro
e rotacéo interna e flexdo de punho e dedos). A sinergia patolégica pode ser vista

como uma estratégia alternativa de recrutamento motor para completar a atividade

(29)

Diante de todas essas alteragbes, somente cerca de 5% dos individuos
paralisados pelo AVC recuperam o controle motor total do bragco e da méo, e cerca
de 20% nao tem um uso funcional. O prognéstico da recuperagdao do membro
superior nos casos em que nao ha o uso funcional do membro é ruim, apesar dos
esforcos terapéuticos intensivos ?®. Estas informagées reforcam a necessidade de
uma abordagem direcionada ao tratamento do membro superior plégico. Apontando
a importancia de um equipamento que possa mensurar o déficit inicial do membro

superior, bem como sua recuperagéo pos-terapia.

2.2. Consideracdes sobre os métodos de avaliacdo do musculo espastico.

Os métodos de avaliagado da espasticidade podem ser subdivididos em trés
grandes subgrupos: escalas clinicas, métodos biomecanicos e neurofisiol6gicos.
Apesar de todas essas técnicas, ndo ha um consenso sobre a padronizagcédo e a

utilizag&o delas na prética clinica %37,
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As escalas clinicas sdao métodos ditos subjetivos, na sua maioria, tém a
intencdo de avaliar a resisténcia a movimentagao passiva e os outros fenémenos
clinicos observaveis como, por exemplo: a amplitude de movimentagao, a posi¢cao
do membro no repouso, os reflexos tendineos, o clénus e os espasmos. Estao
relacionadas ao fenbmeno, ou como a espasticidade afeta a fungdo como: i)
avaliacdo de Fugl — Meyer, ii) Medida de Independéncia Funcional (MIF) iii) e a
Escala de Ashworth modificada (EAm), que ainda corresponde a mais utilizada,
devido a sua praticidade e facilidade de aplicagéo ©2 3334,

Na EAm o terapeuta realiza passivamente o movimento de uma articulagao
pré-estabelecida, em toda a sua amplitude de movimento, avaliando a resisténcia
muscular durante o estiramento do grupo muscular. Ao grau de resisténcia
encontrado durante o estiramento muscular atribui-se valores de zero a quatro, que
indicam desde nenhuma alteragdo no tdbnus muscular, até uma rigidez em flexdo ou
extensdo. Esta escala tem sido escolhida em varios estudos de pacientes

(1. 35.2) Porém, uma grande desvantagem

acometidos por alteragbes neuroldgicas
para a aplicacdo deste método esta relacionada ao desencadeamento de reflexos
tonicos e fasicos durante mobilizagbes manuais, fator que pode gerar diferentes
respostas ao estiramento passivo ©".

Outra desvantagem reside no fato da EAm nao apresentar uma condigao
padronizada de aplicagdo. Por exemplo, enquanto alguns clinicos avaliam o tonus
muscular a partir do estado de repouso, outros tém recomendado a flexdo e
extensao do membro algumas vezes imediatamente antes da verificacdo da medida.
Essa falta de padronizagao pode induzir a erros na medida devido a excitabilidade
do reflexo de estiramento em repouso ser diferente da excitabilidade de um musculo

em movimento &4 39),
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Os métodos biomecanicos e neurofisiologicos sao quantitativos, fornecem
dados numéricos, provenientes de medicbes, em relagdo a espasticidade do
paciente e livres de subjetividade, uma vez que excluem da analise o fator humano.

Nas avaliagbes biomecénicas destacam-se os indicadores biomecanicos
provenientes da analise de parametros cinéticos, cinematicos e eletromiograficos.

Um exemplo é o teste do péndulo ou teste da queda, no qual o paciente fica
sentado ou deitado na posi¢céo supina, com os membros inferiores pendentes sobre
a borda da mesa. Assim, o membro inferior relaxado é passivamente estendido e
depois solto, de forma que fagca um balanco de acordo com a gravidade. Em
individuos com ténus muscular normal, o membro flexiona cerca de setenta graus e
oscila em movimento pendular. Em pacientes com espasticidade dos musculos do
membro inferior, 0 membro pode ndo chegar a posigcédo vertical e balanga menos
vezes que o contralateral ndo espastico. E um teste de facil aplicacdo, validado e
bem documentado em pacientes sadios, espasticos e parkinsonianos. Porém, ha
fatores, néo relacionados a espasticidade, que podem influenciar a medida como as

mudancgas nas propriedades mecanicas do tecido muscular devido ao desuso

12,13)

Outra ferramenta da biomecéanica utilizada para avaliar o grau de
espasticidade de um paciente, é o dinambémetro isocinético. O que permite a
mensuragdo continua do torque e o controle de diferentes parametros, como a
posicdo do paciente, angulo e velocidade dos movimentos. Também é capaz de
medir as mudancgas nas atividades reflexas tonicas e fasicas do musculo espastico,
ja que o aumento no reflexo ténico aumenta o torque ao estiramento passivo. Assim,
o dinambmetro isocinético é proposto para quantificar a espasticidade, por meio da

medida do torque gerado na articulagdo frente & mobilizagao passiva %37,
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Percebe-se que os indicadores acima citados s&o baseados no efeito
ocasionado pela presenca da espasticidade. Entretanto, existem métodos
neurofisiolégicos que permitem avaliar a espasticidade obtendo-se indicadores
relacionados com a fisiopatologia de sua causa, neste caso, avaliando o
comportamento neuro-motor e muscular. Estes investigam a espasticidade
principalmente pelas respostas elétricas do sistema motor sobre uma variedade de
estimulos como: estimulacao elétrica de nervos periféricos, estimulagdo mecéanica de
tendbes musculares bem como movimentagdes passivas e ativas. A resposta
neuromuscular dos métodos neurofisiolégicos é obtida por registro eletromiografico
de eletrodos de superficie (13 37+ 38 39)

Dentre os parametros eletromiograficos, os valores de intensidade (RMS -
roat mean square) e freqiiéncia média do espectro (FMED) sdao comumente usados
na avaliacdo do sinal de EMG. S&o utilizados para inferir sobre os comandos
fisiologicos do sistema nervoso central ao musculo e sobre a relagéo entre o nivel de
ativacdo muscular e o desenvolvimento de fadiga. Portanto sdo parametros lteis a
serem avaliados em hemiplégicos “%4".

Uma das dificuldades em analises eletromiograficas com hemiplégicos, é a
normalizagéo do sinal de EMG. Geralmente os sinais sdo normalizados com relag&o
aos valores a contragao voluntaria maxima. Assim, uma limitagcdo deste método é
que ele nédo pode ser usado de forma confidvel em casos de individuos com
espasticidade, pois estes ndo conseguem realizar uma contra¢ao voluntaria maxima
consistente 2.

Outro aspecto € que nesses individuos, a co-ativagdo da musculatura do

antagonista € freqlientemente observada e essa atividade anormal pode envolver

disparos ou amplitudes inapropriadas das ativagdes musculares individuais. Este
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padrdao de co-contracdo de atividade dificulta a mobilidade articular, durante
atividades funcionais ©2.

Apds a revisao da literatura sobre os varios métodos de avaliagdo sugere-se
que o ideal seria 0 uso conjunto de avaliagdes subjetivas e objetivas. Que
distinguissem mudangas mecanicas e neurogénicas € que considerassem as

respostas ativas durante movimentos funcionais e as respostas passivas durante o

alongamento, devido a complexidade da espasticidade ©.

2.3. Consideracdes sobre a eletromiografia de superficie.

Eletromiografia € o termo genérico que expressa o método de registro da
atividade elétrica de um musculo quando realiza contragéo. Este método apresenta
inumeras aplicagdes, notadamente na clinica médica para diagnéstico de doengas
neuromusculares; na reabilitacdo, na reeducagao da acdo muscular (biofeedback
eletromiografico); na anatomia, com o intuito de revelar a acdo do musculo em
determinados movimentos; e na biomecanica “?.

A utilizacdo da eletromiografia na biomecanica,como ilustrado na figura 01

tem como propédsitos fundamentais: (a) indicar estresse muscular; (b) padrées de

movimentos e (c) identificar parametros de controle do sistema nervoso “3 4.
Eletromiografia
Indicadores de Indicador de padrées Parémetros de controle do

estresse de movimentos sistema nervoso

FIGURA 01 — Diagrama representativo das aplicagdes da eletromiografia em biomecéanica, adaptado
de Amadio (1996).
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E importante ressaltar que o sinal de EMG reflete os acontecimentos

fisiologicos e sdo extremamente individualizados, portanto musculo dependente “).

Sob condigbes normais, um potencial de agdo que se propaga por um
motoneurénio ativa todos os seus ramos; por sua vez, estes ativam todas as fibras

musculares de uma unidade motora “&*7)

Na membrana poés-sinaptica a
despolarizagcdo se propaga em ambas as diregbes ao longo da fibra muscular. A
despolarizacao de membrana, que corresponde a um movimento de ions, gera uma
diferenca de potencial entre a face interna e externa da membrana da célula
muscular. Um eletrodo localizado nesta regido ira detectar esta diferenca de
potencial, cuja variagao no tempo € conhecida como um potencial de agédo da fibra
muscular. Este processo estd esquematizado na figura 02. Em que cada fibra

muscular contribui para formagao do sinal captado na regido do eletrodo, através de

seu potencial de agao.

FIGURA 02- Representagéo es%uemética da geracao do potencial de agédo da unidade motora.
Adaptado de DeLUCA (1979) “®).

As despolarizagdes da fibra muscular de uma unidade motora se sobrepdem
no tempo, o sinal resultante presente no local da captagdo constitui uma
superposi¢cao espago-temporal das contribuicbes dos potenciais de agao individuais.

Para manter o musculo contraido, o sistema nervoso envia uma sequéncia destes
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potenciais, a fim de que as unidades motoras sejam repetitivamente ativadas,
resultando em um trem de pulsos. O sinal EMG é resultante do somatorio destes
trens, dado que s&o varias as unidades motoras envolvidas na manutencdo e
ativacédo da contragdo muscular.

Eletrodos invasivos (de fio ou agulha) sdo capazes de detectar o potencial de
acao de uma unica unidade motora, fornecem maiores amplitudes e abrangem
espectros de poténcia mais amplos, alcancando frequiéncias de até 10 KHz “9. No
entanto, eles apresentam varios inconvenientes, como a necessidade de cuidadosa
esterilizacdo, o perigo da quebra dos fios dentro do musculo e, sobretudo o
desconforto para o individuo. Para evitar estes inconvenientes s&o utilizados, com
maior freqiiéncia, eletrodos nao invasivos (de superficie). Nestes eletrodos o sinal de
EMG captado apresenta freqiéncias de até cerca de 500 Hz e amplitudes variando
entre 5uV e 50uV dependendo do musculo analisado e da prépria configuragao do
eletrodo utilizado ®?.

Existe grande controvérsia no que diz respeito ao tipo de eletrodos e os
procedimentos para o seu posicionamento no musculo. Pois, € fato comprovado que
as diferencas na configuracdo fisica e quimica dos eletrodos bem como no seu
posicionamento sobre o musculo, alteram o comportamento do sinal EMG
registrado. E de interesse da comunidade cientifica, pesquisadora de EMG de
superficie, que padrbes para estes quesitos sejam propostos a fim de proporcionar a
comparagao mais fidedigna entre estudos semelhantes. 52,

Com relacao a configuracéao fisica do eletrodo € recomendada a utilizagéo de
eletrodos ativos. Estes sdo confeccionados com um amplificador diferencial muito
préximo dos eletrodos de captagédo e tém por finalidade minimizar o ruido do sinal,

incorporado na interface de transmissao, que é composto por baixas amplitudes. Em



16

termos de configuragcéo quimica € indicado o uso de eletrodos de Ag / AgCI. Sobre
os procedimentos para o posicionamento dos eletrodos, estes ndo devem ser
acoplados sobre os pontos motores ou nos limites musculo-tendineos e as
superficies de captagdo devem ser separadas por no maximo 40 mm. Dessa forma,
sugere-se posicionar o eletrodo préximo ao ponto motor na regido do ventre
muscular, evitando também a proximidade a outros musculos ativos ©V.

Ap6s a captagdo do sinal de EMG este precisa ser tratado a fim de se
interpretar as alteragdes fisioldgicas decorrentes das contragdes. Existem dois tipos
basicos de andlises a que os sinais de EMG podem ser submetidos: i) analise no
dominio do tempo; ii) analise no dominio da frequéncia. No dominio do tempo
permite, principalmente, a visualizagéo do padrao de ativagdo muscular durante uma
contragcao, podendo servir como referéncia para comparagdes entre diferentes tipos
de contragdes, exercicios e cargas. Este método permite ainda que relagdes entre
forca e atividade elétrica muscular possam ser observadas, apesar de ser um tema

4342) A andlise do sinal no dominio

bastante controverso na literatura especializada ¢
da freqiéncia € mais utilizada na determinagdo de condigdes relacionadas a
capacidade de resisténcia localizada do musculo, ndo sendo foco de interesse deste
estudo.

A visualizagdo do padrao de ativagdo muscular e coativagdo muscular,

através do dominio do tempo tem sido amplamente utilizado para quantificar as

alteragdes provocadas pelas lesées dos motoneurdnios superiores.
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2.4. Consideracdes sobre a articulacdo do punho e dos musculos biceps,

flexor e extensor ulnar do carpo.

Ha trés movimentos principais do punho. Um deles situa-se no plano sagital,
outro no frontal, e o terceiro é a prono supinagao. No plano sagital, o punho executa
a flexdo e extensdo. A amplitude de flexao é de 75° e de extensédo é de 85°,

conforme a figura 03 (535359,

(b)

FIGURA 03: Movimento de extensao (A) e flexao (B) do punho. ®*

Durante a flexdo ocorre uma aproximagédo da regido palmar da méo em
direcéo a face anterior do antebragco. Os musculos flexores do punho originam-se no
epicondilo medial do umero e estdo localizados na regidao medial do antebrago, sao
eles: flexor radial do carpo, palmar longo e flexor ulnar do carpo, como demonstrado

na figura 04.
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FIGURA 04: Musculos flexores do punho.

Na extensdo do punho, movimento contrario a flexdo, o dorso da mao se
dirige ao dorso do antebrago. Neste movimento atuam trés musculos, representados

na figura 05, sendo eles: extensores radiais do carpo longo e curto e o extensor

53, 54, 55)

ulnar do carpo ¢

FIGURA 05: Musculos extensores do punho %

Os musculos extensores de punho tém acgdo sinérgica nos flexores dos
dedos, ilustrada na figura 06. Isto é, ao estender o punho os dedos flexionam-se

passivamente, para estendé-los é necessaria uma agao voluntaria. Do mesmo modo
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os flexores de punho s&o sinérgicos aos extensores de dedos, quando se flexiona o

53, 54, 56)

punho, ocorre a extens&o das primeiras falanges dos dedos .

FIGURA 06: Sinergismo do punho e dos dedos na extens&o e na flexdo do punho ¢

55)

A funcéo principal do biceps é a flexdo de cotovelo, ilustrada na figura 07.

Mas também tem funcéo sinérgica, isto € tende a se contrair, para estabilizar o

cotovelo, quando ocorrem fortes contracées dos flexores e extensores de punho ©°.

Musculo biceps

Yol

braquial ‘\\\\

_— Masculo braquial

" Musculo braguiorradial

FIGURA 07: Musculo biceps braquial com cotovelo em flexao.

(55)
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3. OBJETIVOS.

3.1. Objetivos do mestrado.

O objetivo geral dessa dissertacao de mestrado € analisar o movimento de
flexdo de punho no ergbmetro, a fim de que as analises das variaveis fornecidas por
ele possam ser utilizadas para caracterizar e diferenciar o comportamento dos
musculos biceps, flexores e extensores ulnar do carpo de sujeitos saudaveis e
hemiplégicos espasticos,

Apbds esta diferenciacdo objetiva-se realizar a analise das principais
componentes, para que seja possivel encontrar quais variaveis séo realmente uteis
na diferenciagdo do comportamento dos musculos espasticos de diferentes

Ashworth e saudaveis.
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4. MATERIAIS E METODOS.

4.1. Delineamento experimental.

O delineamento experimental proposto neste estudo constituiu-se de analises
da movimentacao de flexdo de punho em um ergémetro, desenvolvido e validado no
laboratério de fisioterapia aplicada ao movimento humano da FCT-UNESP.

Para analisar este movimento foram captados os sinais eletromiograficos dos
musculos biceps, flexores e extensores ulnar do carpo, além de outros parametros
biomecanicos totalizando 25 variaveis analisadas. A figura 8 € um esquema

representativo do delineamento experimental adotado neste estudo.

FIGURA 08: Esquema representativo do delineamento experimental.
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4.2. Instrumentacéo.
A seguir sera realizada uma breve explanagdo do ergbmetro e seus

componentes.

4.2.1. Ergdbmetro de punho.

Foi desenvolvido um ergbmetro de punho, baseado no estudo de Stephan et

al. 2006©°®. Na figura 09 mostra-se um esquema ilustrativo do ergdmetro e seus

componentes e na 10 apresenta-se uma foto do equipamento.

|
|
I
|
I
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|
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|
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I
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|

FIGURA 09: Representagdo esquematica do ergdbmetro de punho. 1- eletrogonidmetro, 2-
acelerébmetro, 3- célula de carga, 4- eletroima, 5- disco do eletroim3, 6- Sistema tubular em aco, 7-

apoio em PVC, 8- Placa articulada em aco.
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FIGURA 10: Foto de vista superior do ergbmetro.

O suporte de PVC teve o objetivo de posicionar o antebragco em posi¢ao
neutra de prono-supinagdo, evitando assim, interferéncia nos eletrodos e a
ocorréncia de possiveis compensagdes com o membro superior. A placa possui dois
orificios um na parte superior e outro na inferior que permitiram a fixagdo da mao por
um tecido com velcro. Entre os orificios, foi fixado um apoio triangular em espuma,
como demonstrado na figura 11, a fim de acomodar a mao de forma céncava sobre

0 apoio.

FIGURA 11: Apoio triangular em espuma fixado a placa
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4.2.2. Eletrogoniometro

Abaixo do eixo articulavel da placa e da base de madeira foi acoplado um
potencidémetro linear de 10 KQ, que constitui o eletrogoniémetro, através do qual se
pode monitorar a posicédo angular da articulagdo do punho durante o movimento.

(Fig. 12)

FIGURA 12: A- Eletrogoniémetro, abaixo do eixo de rotagéo da placa.

4.2.3. Acelerbmetro.

O acelerébmetro foi montado a partir do circuito integrado modelo ADXL 330
da Analog Devices®. O ADXL330 é um acelerédmetro tri axial, com medidas de 4 x 4
x 1,45 mm. Produz medidas de aceleracéo na escala de + 3 g. Ele pode medir a
aceleracao estatica da gravidade em aplicagbes de detecgdo de inclinagdo, bem
como choque, vibragdo ou a aceleragao dindmica resultante do movimento. Neste
caso este sensor mediu a aceleragéo dindmica resultante do deslocamento da placa
do ergbmetro. Apenas as oscilagdes foram registradas, e a aceleragao estatica foi
descartada por meio de filtragem das freqléncias mais baixas. O circuito do

acelerdbmetro foi montado em uma placa de fenolite e apds ser encapsulado foi
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fixado na extremidade da placa de ago do ergbmetro, conforme demonstra a figura

13.

FIGURA 13: A — circuito do acelerdbmetro na placa de fenolite. B-Destaque ao acelerémetro

encapsulado fixado na extremidade da placa.

4.2.4. Célula de carga.
A célula de carga da marca Kratos® de capacidade maxima de 100 Kg. foi
fixada a um sistema tubular articulavel preso na lateral da base de madeira, do

ergdbmetro de punho.

FIGURA 14: A - Vista frontal do ergdmetro com célula de carga (1) na lateral presa ao sistema tubular

(2) com eletroima (3) na extremidade.
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4.2.5. Eletroima

Na extremidade da célula de carga foi colocado um eletroimd da marca
Soletec e com capacidade maxima para gerar 100N de forgca. O disco do eletroima
foi preso por um parafuso na extremidade superior da placa de ago. O eletroima é
alimentado por uma bateria de 24 volts. Um circuito seletor de voltagem para
controle da carga gerada pelo eletroima foi confeccionado, conforme a figura 15. A

voltagem aplicada no eletroima foi monitorada por um multimetro digital.

Solendide

10K 10K

2440 alts

>

1K

/8

FIGURA 15: Esquema do circuito controlador da voltagem do eletroima.

Assim quando a voltagem era aplicada ao eletroima, ele se atraia ao disco, preso
na extremidade da placa articulavel, oferecendo, assim, resisténcia ao deslocamento

da mesma.



27

4.2.6. Eletrodos para a captacédo do sinal de EMG.

Para a captagdo do sinal EMG foram utilizados 3 pares de eletrodos de
superficie, modelo Meditrace® da marca 3M®, com superficies de captagao de Ag/
AgCl de 10 mm de didmetro.

Antes da fixagcdo dos eletrodos, os pontos motores foram localizados nas
regides das por¢des dos ventres musculares do extensor ulnar do carpo (EUC),
flexor ulnar do carpo (FUC) e biceps braquial (BB). Este procedimento foi realizado
utilizando um aparelho de eletroestimulagdo modelo Nemesys 941, da marca
Quark®, e um eletrodo tipo “caneta”, apresentados na figura 16. Apos a localizag&o
e marcagao do ponto motor, foi realizada a tricotomia e a limpeza da regido. Os
eletrodos foram fixados ao lado do ponto motor localizado e na dire¢édo do ventre

muscular, como mostra a figura 17.

FIGURA16: Aparelho de eletroestimulagdo modelo Nemesys 941 da marca Quark®
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FIGURA 17: Posicionamento dos eletrodos de superficie.

Os pares de eletrodos foram posicionados paralelamente, separados entre si
por 20 mm. No cabo que conecta o eletrodo ao condicionador de sinais, ha um
circuito pré-amplificador com ganho de 20 vezes, CMRR (Common Mode Rejection

Ratio) maior que 80 dB e impedancia de 1012 Q.

4.2 .6. Condicionador de sinais.

Todos os sensores, para a andlise do movimento de flexdo do punho no
ergbmetro, foram conectados a um mddulo condicionador de sinais da marca
LYNX®, modelo EMG 1000, apresentado na figura 18. Neste médulo trés canais
foram configurados para receber os sinais do acelerémetro, eletrogoniémetro e
célula de carga. Outros trés canais estdo configurados para receber os sinais de
EMG, com um filtro digital, tipo Butterworth, passa-baixa com freqiiéncia de corte de
500 Hz e um passa - alta com freqiéncia de corte de 20 Hz e ganho final de 1000

vezes. Em todos os canais a freqiiéncia de amostragem foi de 4000 Hz.
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FIGURA 18: Modulo condicionador de sinais da marca LYNX®, modelo EMG 1000.

A aquisicdo e armazenamento dos sinais em arquivos de dados foram

realizados utilizando o software Bioinspector 1.8 (LYNX®).

4.3. Grupo Amostral.

O grupo amostral foi composto por um grupo controle com sujeitos saudaveis
e outro grupo com hemiplégicos. Dos sujeitos que sofreram acidente vascular
cerebral, com hemiplegia a direita foram selecionados seis, sendo duas mulheres e
quatro homens com idade de 58,3 £ 7,6 anos e que apresentavam a capacidade de

flexionar o punho ativamente, caracterizados na tabela 01.

Tabela 01: Dados de caracterizagdo da amostra de hemiplégicos.

Sujeitos Sexo Idade Escala de
hemiplégicos (anos) Ashworth
1 Feminino 62 1
2 Feminino 54 1+
3 Masculino 55 1
4 Masculino 47 1
5 Masculino 66 2
6 Masculino 66 1

Entre os sujeitos adultos saudaveis foram selecionados 5, sendo quatro do

sexo feminino e um do masculino, com idade 56,4 + 2,5 anos sem histérico de dor
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articular ou lesao ortopédica prévia no membro superior direito, caracterizados na
tabela 02.

Tabela 02: Dados de caracterizagdo da amostra de sujeitos saudaveis.

Sujeitos Sexo Idade
saudaveis (anos)
1 Feminino 55
2 Feminino 54
3 Feminino 60
4 Feminino 55
5 Masculino 58

Antes da realizagdo dos testes, todos os sujeitos foram orientados sobre a
sua participacao no estudo, bem como sobre a execugéo do experimento. Apos os
esclarecimentos, eles assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Os
procedimentos utilizados neste estudo foram analisados pelo comité de ética local,
da FCT-UNESP Campus de Presidente Prudente, obtendo parecer favoravel proc. n°

254/2008 (Anexo I).

4.4. Procedimentos experimentais.

4.4.1. Posicionamento dos sujeitos.

Os sujeitos foram orientados a se sentar em uma cadeira de frente para uma
mesa, sobre a qual o ergbmetro foi fixado. Os pés foram apoiados no chéo e o dorso
no encosto da cadeira.

O antebrago foi colocado em posi¢cdo neutra de prono-supinagao sobre o
suporte de PVC, com o cotovelo flexionado a 90 °. O punho teve o eixo de rotagéo
articular alinhado ao eixo de rotacdo do equipamento. A méo foi fixada a placa

articulavel do ergbmetro com as articulagbes metacarpo falangeanas em extenséo,
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sob o apoio de espuma e com auxilio do tecido com velcro, como apresentado pela
figura 19. O voluntério foi orientado a executar o movimento de flexdo da articulagéo
radiocarpiana, realizando forga com a musculatura flexora do punho, deslocando a
placa articulavel sem compensac¢des do uso de outras musculaturas ou uso do

deslocamento lateral do tronco.

FIGURA 19: Posicionamento dos voluntarios, para a execugao dos experimentos.

4.4.2 Ensaios e resultados para a validagdo do ergdmetro.

Neste item seréo descritos os procedimentos e os seus respectivos resultados
que foram realizados com individuos saudaveis, com o objetivo de validar o
ergbmetro.

Estes se basearam na reprodutibilidade do sistema para os niveis de forga
pré-selecionados e na determinagcdo das faixas de forgca relevantes geradas pelo

eletroima.



32

4.4.2.1. Teste de reprodutibilidade da leitura da forca de desacoplamento na célula

de carga do ergbmetro.

Com o objetivo de verificar se ha reprodutibilidade da leitura de cargas em
momentos distintos foram realizadas medidas em cinco dias diferentes com um
sujeito sadio. Ele foi orientado a realizar uma vez a flexdo de punho, durante a
aplicacao de doze diferentes niveis de tenséo no eletroima.

Deve-se ressaltar que cada nivel de tensdo tem como resultante uma medida
de forca de desacoplamento dada pela leitura da célula de carga. A reprodutibilidade
destas medidas foi determinada através do calculo do coeficiente de correlagao

intraclasse dos dados coletados no ensaio.

4.4.2.2. Resultados do Teste de reprodutibilidade da Ileitura da forca de

desacoplamento na célula de carga do ergbmetro.

A tabela 03 apresenta os valores da forca de desacoplamento do disco do
eletroima na célula de carga em cada flex&o realizado por um sujeito normal em dias

distintos:
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Tabela 03: Valores de quilogramas forga (kgf) da célula de carga para o desacoplamento do
disco realizado em dias distintos.

1° dia 2° dia 3° dia 4° dia 5°dia

tensao (v) forca (Kgf) forca (Kgf) forca (Kgf) forca (Kgf) forga (Kgf) média £ SD CV(%)
4 0.71 0.5 0.21 0.32 0.59 0.46+x0.20 43.3
6 1.05 0.7 0.27 0.55 1.27 0.78+0.39 51.74
7 1.22 0.98 0.4 0.81 1.5 0.98+0.41 41.8
8 1.27 1.5 0.61 1.1 1.83 1.20£045 37.5
9 1.74 1.64 0.88 1.39 1.87 1.50+£0.39 25.97
10 1.81 2.23 1.18 1.77 1.85 1.70£0.37 21.3
11 2.02 2.33 1.29 1.92 2.38 1.98+0.43 21.97
12 2.37 3.19 1.87 2.39 3.1 2.54+0.55 2143
13 2.7 3.08 2.46 2.55 3.1 2.78+0.29 10.67
14 3.23 2.99 2.86 2.65 3.03 2.95+0.21 7.27
15 3.1 3.45 3.13 3.29 4.08 3.411£0.39 11.6
19 4.31 4.35 3.77 3.77 4.86 4.21£0.45 10.87

Observa-se que para os cinco testes, obteve-se um coeficiente de variagéo
em meédia de 25,8% por meio da Analise de Variancia (ANOVA), com os niveis de
tensdo sendo considerados como um fator (one-way). A reprodutibilidade da carga
gerada pelo eletroiméa e aferida pela célula de carga foi avaliada pelo Coeficiente de
correlagao intraclasse (ICC), nos cinco dias, sendo calculada em 91%, considerado

como um ICC excelente.

4.4.2.3 Selecao dos niveis de carga significantes do ergémetro.

Trés individuos saudaveis, ap6s serem posicionados, foram orientados a
realizar 10 flexbes do punho no ergbmetro, sob os niveis de tensdo do ensaio
anterior, que obtiveram diferengas significantes entre eles. Os valores da forca de
desacoplamento lidos na célula de carga e correspondentes a cada nivel de tenséo
foram coletados para cada série de dez movimentos realizados.

Apds a coleta os dados foram submetidos a tratamento estatistico para a
determinacdo dos niveis de carga com diferenciagcédo significante dentre os niveis

testados.
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4.4.2.4. Resultado dos niveis de carga significantes do ergbmetro.

A analise estatistica dos testes descritos no item 4.4.2.2 mostrou que dos 12
niveis inicialmente propostos, dez apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre eles.

A tabela 04 apresenta os valores de forca média aferidos para os dez niveis
de tenséo selecionados para o uso do ergbmetro. Observa-se também que o
coeficiente de variagdo dos testes foi em média 12,87 %. Assim definiu-se que o
ergbmetro foi capaz de gerar dez niveis de for¢a entre 0,43 £ (0,14) e 3,57 + (0,20)

kgf com intervalos em média de 0,34 kgf.

Tabela 04: Niveis de voltagem significantes com os respectivos valores de forga média e
desvio padrao (kgf) necessaria para desacoplar o disco do eletroima.

Tensao (volts) ForcatSD CV (%)

4 0,43+0,14 32,55
6 0,74+0,15 20,27
8 1,02+0,15 14,7
9 1,27+0,15 11,81
10 1,67+0,15 8,98
11 2,04+0,18 8,82
12 2,42+0,21 8,67
14 2,82+0,16 5,67
16 3,12+0,36 11,53
18 3,57+0,20 5,6

4.4.3 Ensaios com individuos hemiplégicos e saudaveis com o ergbmetro de

punho.

Neste item serdo descritos os testes realizados com individuos saudaveis e

hemiplégicos, no ergdbmetro a fim de avaliar o movimento de flexdo do punho.
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4.4.3.1. Teste de contracdo voluntaria isométrica maxima.

Apos o posicionamento dos eletrodos de superficie, o sujeito sentou-se como
descrito no item 4.4.1. Em seguida foi orientado a executar sua forca maxima nos
musculos flexores de punho, contra a placa articulada do ergbmetro durante 6
segundos. Neste caso, foi aplicada a maior forca possivel de 4,21(+0,45) kgf pelo
eletroima, com o objetivo de manter a placa articulada imével durante todo o teste. O
sujeito foi motivado a executar uma contrag&o voluntaria isométrica maxima (CVIM),
na placa articulavel do ergbmetro por seis segundos O teste foi repetido por trés
vezes, com intervalos de dois minutos de descanso entre as repeticdes.

Durante a contragédo voluntaria maxima foram coletados os sinais:
eletromiograficos dos musculos (EUC, FUC e BB) e da forga aplicada pelo sujeito na

placa, transmitida a célula de carga.

4.4.3.2 Teste de flexdo de punho.

Apds a execucao do teste de forgca maxima, o sujeito foi submetido a dez
séries de flexdo do punho aplicando-se os dez niveis de carga no ergdbmetro. De 4
volts (0,43 kgf (£0,14)) a 18 volts (ou ao maximo para cada sujeito). Considerou-se
como maximo o nivel de carga com a qual o sujeito foi capaz de liberar a placa nas
dez tentativas. No caso de n&o conseguir liberar a placa, o nivel anterior foi
considerado como 0 maximo para o sujeito.

Para fins de padronizagdo somente o nivel mais leve e 0 maximo de cada

sujeito foram considerados para o processamento e analise.
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4.5. Processamento dos sinais.

Os sinais obtidos durante a flexao de punho foram processados por meio de
uma rotina desenvolvida pelo Prof. Dr. Fabio Micolis de Azevedo, em ambiente

Matlab®, e seguiu as etapas do processamento de dados do esquema

representativo, da figura 20, a seguir:
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FIGURA 20: Esquema representativo do processamento de dados.

4.5.1. Descrigéo das etapas:

Etapa 1 - Entrada dos sinais:
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Os arquivos dos dez ciclos contendo os sinais s&o carregados de uma vez, na

rotina em ambiente Matlab.

Etapa 2 — Deteccdo automatica das fases:

Devido a sua instrumentacédo o ergbmetro fornece um grande numero de
informagdes sobre o0 movimento de flexdao de punho. Para exemplificar a figura 21,
editada do software AgDAnalysis, mostra o conjunto de sinais fornecidos pelo
ergbmetro, a partir do qual sdo determinados os diversos parametros a serem
analisados neste trabalho. Os sinais estdo em fungédo do tempo, sao simultédneos e é
o exemplo de uma coleta de uma unica flexdo de punho. Temos: o sinal de EMG
bruto do musculo flexor ulnar do carpo (Raw); o sinal de EMG bruto do musculo
flexor ulnar do carpo (Raw); o sinal de EMG bruto do musculo Biceps (Raw); posigcao
angular medida pelo eletrogoniémetro; tragdo da célula de carga; aceleragédo medida
pelo acelerbmetro.

Todos os sinais da instrumentacdo s&o filtrados com um filtro digital com
frequéncia de 5 Hz. Estes s&o utilizados para caracterizar as trés fases do ciclo
consideradas para a analise, além do periodo total do ciclo. Para defini-las os dados
gerados pela célula de carga, pelo acelerdbmetro e pelo eletrogonidmetro foram

utilizados. As trés fases estdo demonstradas na figura 21, sendo elas:
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Fase 1 - Do momento que se inicia a aplicagdo da forca na placa até o

desprendimento disco do eletroima.

Fase 2- Do desprendimento do disco do eletroimd até o inicio da

desaceleragao.

Fase 3 - Do inicio da desaceleragéo até o término do movimento.
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FIGURA 21: Exemplo dos sinais eletromiograficos dos musculos extensor ulnar do carpo,

flexor ulnar do carpo e biceps braquial, da célula de carga, do acelerdmetro e do eletrogonidémetro e

da divisao das fases do movimento. (editada a partir do software AqDAnalysis.)

A possibilidade de divisdo do movimento de flexdo de punho em trés fases

proporciona ao ergbmetro a capacidade de analisar o movimento de flexdo de punho
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nos trés tipos de contragbes (isométricas, concéntricas e excéntricas) e co-
contragdes em um unico gesto. Permite abordar o gesto de flexdo de punho e a sua

relacédo com a espasticidade muscular de forma completa.

Etapa 3 - Sinal do EMG:

O sinal de EMG selecionado relacionado ao tempo total do ciclo e as fases foi
submetido a dois procedimentos de processamento:
a) Coativacao: do ponto de vista matematico considera-se coativagao a area de
intersecgdo entre os sinais de EMG provenientes de dois musculos. ©7%®
Neste estudo foi considerada a analise da co-ativagao entre o agonista e o
antagonista e também entre o agonista e o musculo biceps braquial. A figura

22 apresenta, graficamente, um exemplo de coativagéo calculado de um ciclo

selecionado aleatoriamente.
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Figura 22 Envoltorio linear (50 Hz) dos sinais eletromiograficos dos muisculos agonista e antagonista.
A area demarcada na figura representa a coativagdo do antagonista em relagdo ao agonista.

b) RMS: Os sinais de EMG, para os trés musculos, no tempo total do ciclo e nas
trés fases selecionadas, foram normalizados pelo RMS do respectivo
musculo, coletado no teste maximo de contragc&o voluntaria maxima (CVIM).
Apo6s a normalizagdo o RMS do sinal contido no tempo total do ciclo e nas

trés fases foram calculadas.

Etapa 4 - Condi¢des experimentais e variaveis de interesse:

Para fins de padronizagdo foram definidas quatro condicbes experimentais

como descrito abaixo:
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I) Condicdo 1: Hemiplégicos deslocando a placa articulavel com a carga
minima.

Il) Condicdo 2: Hemiplégicos deslocando a placa articulavel com a sua
respectiva carga maxima.

[I1) Condicédo 3: Sujeitos saudaveis deslocando a placa articulavel com a carga
minima.

IV) Condigcéo 4: Sujeitos saudaveis deslocando a placa articulavel com a sua
respectiva carga maxima.

Para cada uma destas condigdes foram encontrados 4 conjuntos de variaveis,

relacionadas ao tempo, ao sinal eletromiografico e a goniometria, sao eles:

I) Conjunto das variaveis temporais;

II) Conjunto das variaveis de RMS;

[I1) Conjunto das variaveis de Coativagao.

V) Conjunto da goniometria.

A seguir, apresentam-se detalhadamente as subdivisbes dos trés primeiros

conjuntos:

I) Conjunto das Variaveis temporais: sdo elas subdivididas em:

e Tempo T - Intervalo de tempo total para desacoplar o disco e deslocar a placa
até o fim do arco do movimento de flexdo de punho.

e Tempo F1 - Intervalo de tempo do inicio ao término da fase1.

e Tempo F2 - Intervalo de tempo do inicio ao término da fase 2.

e Tempo F3 - Intervalo de tempo do inicio ao término da fase 3.
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Conjunto das variaveis de RMS: subdivididas em trés subgrupos:

1) Variaveis de RMS do agonista (FUC)

2)

RMS Te - RMS decorrente da ativagao do musculo flexor, durante o Tempo T
da flexdo de punho.

RMS F1 ¢ - RMS decorrente da ativagcdo do musculo flexor, que ocorreu no
Tempo F1.

RMS F2 ¢ - RMS decorrente da ativagdo do musculo flexor, que ocorreu no
Tempo F2.

RMS F3 ¢ - RMS decorrente da ativagdo do musculo flexor, que ocorreu no

Tempo F3.

Variaveis de RMS do antagonista (EUC)

RMST e - RMS decorrente da ativagao do musculo extensor, durante o Tempo
T da flexdo de punho.

RMS F1 g - RMS decorrente da ativagao do musculo extensor, que ocorreu no
Tempo F1.

RMS F2 ¢ - RMS decorrente da ativagao do musculo extensor, que ocorreu no
Tempo F2.

RMS F3 g - RMS decorrente da ativagao do musculo extensor, que ocorreu no

Tempo F3.

3)Variaveis de RMS do biceps.
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e RMS Tg - RMS decorrente da ativagdo do musculo biceps, durante o
Tempo T da flexdo de punho.

¢ RMS F1g - RMS decorrente da ativagdo do musculo biceps, que ocorreu
no Tempo F1.

e RMS F2g - RMS decorrente da ativagdo do musculo biceps, que ocorreu
no Tempo F2.

e RMS F3g - RMS decorrente da ativagdo do musculo biceps, que ocorreu

no Tempo F3.

[Il) Conjunto das variaveis de Coativacao: subdivididas em dois grupos

(Coativagao agonista antagonista e coativagao agonista biceps):

1) Coativagao agonista antagonista — sinal que quantifica a ativagdo conjunta
da musculatura agonista (FUC) com a antagonista (EUC).
e Co -T - Coativagédo do antagonista em relagdo a musculatura agonista
que ocorreu no Tempo T.
e Co -F1 - Coativagédo do antagonista em relagao a musculatura agonista
que ocorreu no Tempo F1.
e Co -F2 - Coativagédo do antagonista em relagdo a musculatura agonista
que ocorreu no Tempo F2.
e Co -F3 - Coativagédo do antagonista em relagcdao a musculatura agonista

que ocorreu no Tempo F3.

2) Coativagao agonista biceps - sinal que quantifica a ativagdo conjunta da

musculatura agonista (FUC) com o biceps braquial(BB).
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e Co- T B - Coativagédo do biceps em relagdo a musculatura agonista que
ocorreu no Tempo T.

e Co- F1 B - Coativagéo do biceps em relagdo a musculatura agonista que
ocorreu no Tempo F1.

e Co - F2 B - Coativacao do biceps em relagdo a musculatura agonista
que ocorreu no Tempo F2.

e Co - F3 B - Coativacao do biceps em relagdo a musculatura agonista

que ocorreu no Tempo F3.

A Unica variavel proveniente diretamente da instrumentagao foi a medida do
angulo final do movimento que constituiu o quarto conjunto denominado goniometria.
Logo foram quatro conjuntos com suas subdivisdes totalizando na analise de

25 variaveis.
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4.6. Tratamento estatistico dos dados.

4.6.1. Tratamento estatistico paramétrico.

Inicialmente um teste de normalidade foi aplicado no conjunto de dados das
variaveis de interesse neste estudo. Utilizou-se, neste caso, o teste de Shapiro-
Wilks, que observa a correlacdo entre a amostra dos dados com seu
correspondente “score” normal, dado pelo valor de W. €9

Considerando-se que o conjunto de dados apresenta distribuicdo normal, as

comparagdes realizadas entre as variaveis de interesse foram estabelecidas por
meio de Anadlise de Variancia (ANOVA) com um fator (one-way). Os fatores foram
considerados como sendo as condigdes experimentais ja descritas anteriormente.

Neste caso foi utilizado o teste Post Hoc de Tukey com um nivel de significancia de

5%. 6V

4.6.2. Tratamento estatistico multivariado através das componentes principais.

Devido ao numero de variaveis associadas ao simples movimento de flexao de
punho e ao alto nivel de correlagao entre elas, o tratamento estatistico multivariado
foi empregado. Através deste pode-se diminuir o numero das variaveis analisadas
preservando a variabilidade do sistema.

As componentes principais (CPs) ou transformacdo de Karhunen-Loeve € um
método estatistico multivariado que cria um novo sistema de eixos por meio de
combinagdes lineares dos dados originais, buscando sempre a maxima variabilidade
dos resultados e a minima perda de informacdes. As combinagdes lineares séo

efetuadas de modo que os dados possam ser representados por um namero menor
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de fatores descritivos, reduzindo a dimenséo do conjunto analisado. Por esse motivo
o método de CPs & amplamente usado para facilitar a interpretacédo, projegao,
descrigdo e extragdo de caracteristicas de conjuntos multivariados (1 8% 61.62),

No método das CPs as variaveis sdo caracterizadas como fatores que
exercem influéncia sobre a amostra testada, neste caso a analise pode ser realizada
de duas formas: i) separadamente a fim de interpretar o peso das variaveis originais
na combinacdo das componentes principais mais importantes (reducdo das
variaveis); ii) visualizando o conjunto da amostra pelo grafico das duas primeiras
componentes principais, denominado de “Component Scores', sabendo-se que
essas detém maior parte da variagao do sistema analisado.

Neste estudo a analise das CPs foi utilizada para a redugdo dimensional do
conjunto inicial de 25 variaveis, a partir de um nivel pré-definido de participagdo na
variancia total do conjunto.

Este nivel foi determinado considerando-se o numero de CPs que acumularam
90% da variancia do sistema. Apds a determinacéo das CPs foi observado o valor
absoluto de correlagdo, indicando o peso das variaveis dentro das CPs. As variaveis
de maior peso foram selecionadas para a analise do Component Scores. Esta
analise indica de maneira qualitativa se existe diferenciacéo entre as condi¢des que
as variaveis, que compde as duas primeiras CPs, representam.

Neste estudo foi realizada uma analise preliminar utilizando os dados dos
testes de flexdo de punho, na carga minima, para as seguintes condicdes: i)
hemiplégico (Ashworth grau 1); ii) hemiplégico (Ashworth grau 2); iii) sujeito

saudavel.

' Termo técnico sem tradugdo para o portugués.
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4.7. Delimitagfes e controle do erro experimental.

Por ser um estudo de carater experimental, erros ligados aos
procedimentos, protocolos, instrumentacdo e modelos aplicados, séo inevitaveis.
Neste contexto, propde-se neste tdpico uma breve reflexao a respeito das limitagcoes

metodoldgicas inerentes a proposta de estudo.

4.7.1 Delimitagdes nos procedimentos de coleta.

Os musculos escolhidos para analise eletromiografica ficam proximos a
outros. A fim de minimizar este erro, optamos por encontrar o ponto motor com o
eletrodo tipo caneta.

Dentre os fatores passiveis de erros de medicdo, o mais importante é
caracterizado pela falta de seletividade de movimento apresentada pelos individuos
hemiplégicos. Esses individuos podem, por exemplo, ao tentar realizar a
movimentagédo do punho, mover todo o membro superior para conseguir realiza-lo,
ou deslocar o tronco lateralmente o que pode acarretar, entre outros artefatos, o
movimento no sinal EMG. Diante desta condi¢ao, optamos por analisar a co-ativagao

dos musculos envolvidos.

4.7.2 Delimitagdes na instrumentacéo.

Apoiar a mao de um hemiplégico espastico é complicado, devido a tendéncia
de garras dos dedos, pela propria rigidez da méao e dificuldade de controle do motor
do antebrago. Para auxiliar na fixacao o ergdbmetro possui: um apoio em formato

triangular em espuma, um tecido com velcro para fixagdo da méo e um apoio em
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PVC para antebrago. No entanto ¢é dificil eliminar todos os movimentos

compensatorios.
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5. RESULTADOS

Neste item estdo apresentados os resultados obtidos através do
processamento e analise dos dados coletados nos experimentos, de acordo com os
métodos e procedimentos descritos anteriormente.

Os resultados sédo apresentados de forma a compor dois grandes médulos: i)

testes de flexdo do punho e ii) andlises complementares.

5.1. Resultados dos testes de flexao de punho.

Neste item estdo apresentados os resultados obtidos nos testes de flexdo de
punho ja descritos no item 4.4.3.2. Eles foram subdivididos, a fim de facilitar a

compreensao do leitor em quatro conjuntos, sendo eles:

Conjunto 1 — Variaveis temporais.
a)Tempo de execug¢do do movimento.
Conjunto 2 — Variaveis de intensidade do sinal de EMG.
a) Da ativagéo do agonista.
b) Da ativagao do antagonista.
c) Da ativacéo do biceps.
Conjunto 3 — Indicadores de coativagdo muscular.
a) Agonista antagonista
b) Agonista biceps.
Conjunto 4-Goniometria.

a) Amplitude total do movimento.
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E importante lembrar que cada conjunto das variaveis foi obtido em quatro

condigbes diferentes em que foi subdividido o grupo amostral, descritas na etapa 4

do item 4.5.1.

5.1.1. Resultados do Conjunto 1 — Variaveis temporais.

a)Tempo de execug¢do do movimento.

A tabela 05 e a figura 23 apresentam o valor médio do tempo total e de

cada fase do movimento.

Tabela 05: Valores médios do tempo com desvio padrdo (s) em cada fase do movimento para as

quatro condicdes.

Condigao

Tempo T Tempo F1 Tempo F2 Tempo F3

(Mov total) (Fase 1) (Fase 2) (Fase 3)

1 (hemi /carga min.)
2 (hemi /carga max.)
3 (saud /carga min.)

4 (saud /carga max.)

2,12 +0,96*°  0,60+0,43*° 0,45+0,50*° 1,06+0,54%*"°
3,02+1,26™°  1,97+1,22>°  0,260,11 0,78+0,46"°
1,36+0,44° 0,55+0,34°  0,34+0,24 0,46+0,18

2,14+0,87 1,41+0,94 0,24+0,11 0,48+0,23

p

<0,05 <0,05 <0,05 <0,05

& Diferenga significativa em relagéo ao grupo 2.
b- Diferenca significativa em relagédo ao grupo 3.
¢ Diferenca significativa em relagéo ao grupo 4
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Figura 23: Grafico referente aos valores médios do tempo (s) com desvio padrdo em cada

fase do movimento

Para a realizagdo do movimento total (tempo T) nota-se que os hemiplégicos
apresentam tempos significantemente maiores que os sujeitos saudaveis. Observa-
se que este tempo torna-se maior conforme aumenta a carga imposta na placa.

Na fase 1, ao compararmos as condi¢gdes de carga maxima para ambos os
grupos, ha diferenga estatisticamente significante, sendo que os hemiplégicos
realizaram o deslocamento em um tempo maior. Ja na fase 3, os hemiplégicos
continuam sendo os mais lentos com diferengas estatisticamente significantes
também na carga minima.

Diferencas que se refletem na andlise do movimento total, em que todas as
condigbes diferenciam hemiplégicos de saudaveis.

Resumindo as variaveis do tempo total e do tempo na fase 3 sdo as que
diferenciam os grupos. O tempo na fase 1 diferencia o grupo de individuos

saudaveis e hemiplégicos, na carga maxima.
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5.1.2. Resultados do Conjunto 2 — Variaveis de intensidade do sinal de EMG.

a) ativacdo do musculo agonista.

A tabela 06 e a figura 24 apresentam os valores de RMS em unidade
normalizada do FUC, musculo agonista durante o movimento de flexao realizado no

ergdbmetro.

Tabela 06: Valores de RMS com desvio padrdo (u.n) do musculo agonista em cada fase do
movimento para as quatro condigdes.

RMS T ¢ RMS F1¢ RMS F2¢ RMS F3¢

Condigao
(Mov .total) (Fase 1) (Fase 2) (Fase 3)

1 (hemi /carga min.)  0,42+0,14*>° 0,324+0,17%° 0,45+0,26°° 0,43+0,13*"°
2 (hemi /cargaméx.)  0,83%0,50°  0,88+0,67°  1,16+0,87°  0,64+0,28"
3 (saud /cargamin.)  0,26+0,09° 0,22+0,10° 0,25+0,08° 0,31+ 0,15°

4 (saud /cargamax.)  0,87+0,26 0,92+0,31 1,26+0,41 0,56+0,32

p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Diferenca significativa em relagdo ao grupo 2.
Diferenca significativa em relagdo ao grupo 3.
Diferenca significativa em relagdo ao grupo 4
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Figura 24: Grafico referente aos valores de RMS do musculo agonista (u.n.) com desvio padrao

em cada fase do movimento

No movimento total e na fase 3, houve diferenga estatisticamente significante
na ativagdo do agonista entre os hemiplégicos e os saudaveis, somente na carga
minima. Mas os hemiplégicos apresentaram uma maior ativagdo do musculo
agonista comparando com os sujeitos saudaveis

Portanto a ativagdo do agonista durante todo o movimento e na fase 3

diferenciou os hemiplégicos dos normais, para carga minima.

b) da ativacao do musculo antagonista.

Devido as alteragdes de controle motor ocorridas na hemiplegia, analisaremos

o comportamento da musculatura antagonista a flexdo, o EUC, apresentado na

tabela 07 e na figura 25:
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Tabela 07: Valores de RMS com desvio padrdo (u.n) do musculo antagonista em cada fase do
movimento para as quatro condigdes.

RMS T RMS F1 ¢ RMS F2¢ RMS F3e

(Mov total) (Fase 1) (Fase 2) (Fase 3)

Condicao

1 (hemi/cargamin.)  0,52+0,22°° 0,39+0,20°° 0,71+0,40%°  0,49+0,26>°
2 (hemi /cargamax.)  1,15:0,69°  0,77+0,31°  2,66+2,40°  1,09+1,09°
3(saud/cargamin.)  0,44:027°  032+026° 0,73:0,5°  0,33%0,19°

4 (saud /carga max.) 1,02+0,45 0,78%0,32 2,14+1 42 0,84+0,60
b <0,05 < 0,05 <0,05 <0,05

Diferenca significativa em relagdo ao grupo 2.

Diferenca significativa em relagédo ao grupo 3.

Diferenca significativa em relagéo ao grupo 4
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Figura 25: Grafico referente aos valores de RMS do musculo antagonista (u.n.) com desvio

padrdo em cada fase do movimento

Durante o movimento total e em cada fase, a tendéncia da ativagdo do
antagonista foi maior, na carga maxima em comparagdo com a carga minima, tanto

em hemiplégicos como em normais.
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Mas neste conjunto de dados, observa-se que a ativacdo do musculo

antagonista nao auxiliou na diferenciacao entre sujeitos normais e hemiplégicos em

nenhuma das cargas impostas.

c¢) da ativacdo do musculo biceps.

Durante o movimento de flexdo de punho o musculo biceps pode atuar como

sinergista, a tabela 08 e a figura 26, mostram os valores de ativagdo do biceps

durante o movimento.

Tabela 08: Valores de RMS (u.n) e desvio padrdo do musculo biceps em cada fase do movimento

para as quatro condigdes.

Condigéo RMS Ty RMS F1 g RMS F25 RMS F3g
(Mov .total) (Fase 1) (Fase 2) (Fase 3)
1 (hemi /cargamin.)  0,12+0,09*° 0,11+0,08°° 0,13+0,09°° 0,13+0,09°°
2 (hemi/cargamax.) 0,47+0,21°° 0,4740,21°° 0,67+0,32°°  0,35+0,14>°
3 (saud/cargamin.)  0,07+0,07° 0,06+0,06° 0,09+0,09° 0,07+0,07°
4 (saud /cargamax.)  0,68+0,17  0,69+0,17  1,03%0,32 0,45+0,18
p <0,05 < 0,05 <0,05 <0,05

& Diferenga significativa em relagéo ao grupo 2.
b- Diferenca significativa em relagdo ao grupo 3.
¢ Diferenca significativa em relagéo ao grupo 4
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Figura 26: Grafico referente aos valores de RMS do musculo biceps (u.n.) com desvio padrao

em cada fase do movimento.

Ha diferenca estatisticamente significante na ativacdo do biceps em

hemiplégicos comparando com sujeitos saudaveis, somente para as cargas

maximas. Indicando que os sujeitos saudaveis ativam mais o biceps do que os

hemiplégicos, em todas as fases do movimento, nas cargas maximas.

5.1.3. Resultados do Conjunto 3 — Indicadores de coativagédo muscular.

a) agonista antagonista.

Na tabela 09 e na figura 27, estdo apresentados os valores de coativagao do

musculo antagonista em relagdo ao agonista, que representam a porcentagem da

musculatura agonista (FUC) ativada em conjunto com a antagonista (EUC) durante a

flexdo de punho.
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Tabela 09: Valores médios da porcentagem da coativagao e desvio padrao dos musculos agonista
antagonista em cada fase do movimento para as quatro condigdes.

Co-T Co-F1 Co-F2 Co-F3

(Mov total) (Fase 1) (Fase 2) (Fase 3)

Condicao

1 (hemi/cargamin.)  49,79+18,52°  56,96+21,67*°°  54,71+15,05° 49,06+24,35
2 (hemi /carga méax.) 45,58+17,03° 47,1421 ,44° 50,25+13,68° 46,71+22,63
3 (saud /cargamin.)  41,61£14,28 43,75+16,47° 50,35+18,51° 38,89+16,82

4 (saud /carga max.)  36,23+15,86 33,02+13,76 39,48+19,25 46,10+£19,45
p <0,056 <0,05 <0,05 NS

Diferenca significativa em relagédo ao grupo 2.
Diferenca significativa em relagédo ao grupo 3.
Diferenca significativa em relagéo ao grupo 4
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Figura 27: Grafico referente aos valores médios da porcentagem da coativagéo e desvio padrao dos

musculos agonista antagonista em cada fase do movimento.

Na fase 1, houve diferenca estatisticamente significante entre hemiplégicos e
saudaveis tanto para a carga minima como maxima. Observa-se que a coativagao
do musculo antagonista em relagcdo ao agonista na fase 1(Co-F1) diminuiu, com

diferenca significante, na carga maxima para ambos os grupos.
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Na fase 3, n&o houve diferenca estatisticamente significante entre nenhuma

condicao.

b) agonista biceps.

O biceps em situagbes de isometria pode atuar na flexdo de punho, por isso
foi avaliada a coativagdo do musculo biceps em relagdo ao agonista.

A seguir, na tabela 10 e na figura 28, estdo apresentados os valores em
porcentagem da coativagdo muscular biceps braquial (BB) em relagdo ao agonista

(FUC).

Tabela 10: Valores médios da porcentagem de coativagéo e desvio padrédo da musculatura agonista e
biceps em cada fase do movimento para as quatro condigdes.

Condicéio Co-TB Co-F1B CoF2 B Co-F3 B
(} (Mov total) (Fase 1) (Fase 2) (Fase 3)
1 (hemi /carga min.) 43,80+16,76"° 50,92+15,96*>°  45,88+16,18™° 43,34+22 88>">°
2 (hemi/carga max.) 63,79+14,08"° 65,92+15,51°° 69,30+15,23" 60,01+19,06"
3 (saud /carga min.) 33,25+22,66° 35,09+19,89° 39,7124 77° 30,88+25,50°
4 (saud /carga max.) 74,97+18,06 75,52419,49 79,18+19,51 70,61+14 27
D < 0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Diferenca significativa em relagédo ao grupo 2.
> Diferencga significativa em relagédo ao grupo 3.
" Diferenca significativa em relagao ao grupo 4
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Figura 28: Grafico referente aos valores médios da porcentagem da coativagéo e desvio

padrdo dos musculos agonista biceps em cada fase do movimento.

A coativagdo do musculo biceps em relagdo ao agonista diferenciou os dois
grupos, exceto na Fase 2.

Na anélise dos valores de coativagcdo do musculo biceps em relacdo ao
agonista no movimento total (Co-TB), na fase 1 e 3 (Co-F1B e Co-F3B), observa-se
0 aumento da coativagéo na carga maxima para ambos 0s grupos, comparando-se
com a carga minima. Outra consideragao importante € que os valores de coativagéo
na condigdo de carga minima s&o maiores em média nos hemiplégicos, quando
comparamos com individuos saudaveis. Mas quando na carga maxima os valores
aumentam em saudaveis e diminuem em hemiplégicos.

Resumindo, os valores da coativagdo do musculo biceps em relagdo ao
agonista no periodo total, na fase 1 e na fase 3 s&o valores que diferenciam
estatisticamente o grupo de hemiplégicos dos individuos saudaveis para ambas as

cargas.



5.1.4. Resultados do Conjunto 4 - Goniometria.

a) Amplitude total do movimento.

Os valores dos angulos finais do movimento de flexdo de punho realizada no

ergdbmetro estao apresentados na tabela 11 e na figura 29.

Tabela 11: Valores dos angulos finais em graus do movimento e desvio padrdo para as quatro

condiges.
Condicdo Angulos finais do movimento
1 (hemi /carga min.) 67,89+2,47°
2 (hemi /carga méax.) 57,83+11,67°°
3 (saud /carga min.) 63,26+0,84
4 (saud /carga max.) 61,73+3,55
p < 0,05

& Diferenga significativa em relagéo ao grupo 2.
b Diferencga significativa em relagéo ao grupo 3.
Diferenca significativa em relagéo ao grupo 4
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Figura 29: Gréfico referente aos valores dos angulos finais do movimento e desvio padrdo para as

quatro condi¢bes
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A diferenga mais evidente, com relagdo a goniometria, esta no fato de que os
valores angulares dos hemiplégicos na condi¢gdo 2 apresentaram um coeficiente de

variagdo maior e um valor médio final menor do que as demais condigdes.

5.2. Anélises complementares (Componentes principais - CPs).

Apds o tratamento estatistico dos dados segundo o método das componentes
principais, apenas de um voluntario normal, foram obtidos 7 CPs que explicam 90%
da variacao global do sistema. No entanto, foram consideradas as quatro primeiras
CPs para a extragdo das variaveis de maior peso. O critério utilizado para a
identificacao das variaveis de maior peso foi a contribuicdo proporcional da CP para

a variacao do sistema, conforme demonstrado na tabela 12.

Tabela 12: Resultados das analises das quatro principais componentes selecionadas para um sujeito
saudavel deslocando a placa com carga minima.

Componentes Principais
Participacdo na variabilidade total (%)  CP; CP, CP3 CP,
proporcional 39 16 14 8
acumulada 39 55 70 79

Estas quatro componentes principais apresentavam indices de correlagcéo
para cada uma das vinte e cinco variaveis estudadas. Dessas CPs foram
selecionadas 8 variaveis que apresentavam os maiores indices de correlagcéo nas 4
CPs.

A tabela 13 apresenta o resultado da segunda etapa da anadlise. As oito
variaveis selecionadas, agora para dois sujeitos hemiplégicos (com ténus
classificados em Ashworth distintos) e um saudavel, foram submetidas ao tratamento

estatistico via CPs.



62

Tabela 13: Resumo dos resultados das analises das principais componentes. Relacado entre as
componentes principais e os indices de correlagédo para dois sujeitos hemiplégicos (Ashworth 1 e 2) e
um sujeito saudavel.

Componentes Principais

Participag&o na variabilidade total (%) CP, CP,
acumulada 79 90
proporcional 79 11
Variaveis Indices de correlagéo
CoTb 0,33 -0,40
CoF3b 0,35 -0,30
RMS T¢ 0,29 0,63
RMS Tg 0,38 -0,07
RMS F1g 0,36 -0,02
RMS F2¢ 0,32 0,54
RMS F25 0,36 -0,19
RMS F3g 0,38 -0,30

Observa-se na tabela 13 que quando oito variaveis séo consideradas, a soma
da participagéo na variabilidade total proporcional das duas primeiras CPs explica a
variancia de 90% do sistema analisado. Assim pode-se inferir que o “component
score” resultante desta analise pode indicar que existe uma boa diferenciagdo entre

os sujeitos. A figura 30 apresenta o “component score” para esta analise.
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Figura 30 “Component score” indicando 1 - sujeito hemiplégico Ashworth 1; 2 - sujeito hemiplégico
Ashworth 2; 3 - sujeito saudavel.

Nota-se na figura 30 que as variaveis selecionadas fazem uma boa distingdo
entre os sujeitos. Conforme ocorre separagdo entre os grupos de pontos, maiores
sdo as diferencas globais entre os sujeitos. Os grupos 2 e 3 sao grupos menos
dispersos, isto é com caracteristicas mais uniformes.

Porém é importante ressaltar que esta € uma informacdo de carater

qualitativo, que sera explorada com mais individuos posteriormente.
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6. DISCUSSAO.

6.1. Discussao dos resultados sobre a andlise das varidveis temporais.

Apds a andlise do tempo total para a realizagdo da flexdo de punho dos
hemiplégicos observa-se que eles sao mais lentos que os saudaveis. Isto pode ser
devido as mudancas na fisiologia das unidades motoras hemiplégicas que fazem
com que haja um atraso no inicio da atividade muscular e um decréscimo na
capacidade de recrutar os musculos agonistas ¢:22),

Este atraso no inicio da atividade muscular e o decréscimo na capacidade de
recrutamento fazem com que os hemiplégicos, por exemplo, na fase1, com carga
maxima, desloquem a placa em um tempo maior do que os sujeitos saudaveis

Na fase 3, os sujeitos saudaveis com suas unidades motoras com melhor
recrutamento e disparos mais rapidos, devido a prevaléncia de fibras do tipo Il, (de
contragao rapida), conseguem realizar o movimento mais rapido, mesmo com cargas
maiores 4.

Os atrasos no inicio e no término das contragcbes musculares parecem ser
comuns em hemiplégicos, conforme ja observado em outros estudos. Pois a atrofia
das fibras de contragao rapida em um musculo parético afeta a ativagdo do musculo

do sinal eletromiografico, tornando o movimento mais lento ¢>9),
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6.2. Discusséo dos resultados sobre as variagdes de intensidade do sinal de EMG.

6.2.1. Andlise dos resultados da ativacdo do musculo agonista.

E esperado que haja uma ativagdo maior do agonista, pois ela é a principal
musculatura envolvida na agdo. De fato, comparando os dois grupos, a ativagao do
agonista € maior nos hemiplégicos com diferenca estatisticamente significante,
principalmente durante a analise do movimento total e na fase 3, para a carga
minima.

Esse aumento da ativagao deve-se ao fato de hemiplégicos necessitarem de
recrutar mais unidades motoras para realizar movimentos idénticos aos individuos
saudaveis, mostrando que o recrutamento muscular para os hemiplégicos é maior
@9 talvez para compensar o decréscimo do disparo das unidades motoras dos

musculos espasticos.

6.2.2. Analise dos resultados do musculo antagonista.

A ativagdo do musculo antagonista n&do auxiliou na diferenciacdo entre
sujeitos normais e hemiplégicos em nenhuma das cargas impostas.

A ativacdo excessiva dos antagonistas e ou redugcdo da ativacdo dos
agonistas séo freqlientemente relatadas em estudos dos sistemas neuromusculares
paréticos de hemiplégicos ®), e talvez ndo foram visivel nestes resultados pelo fato
de que os hemiplégicos deste estudo apresentam em sua maioria Ashworth 1. Esses
resultados estdo de acordo com outros que utilizaram em seus estudos hemiplégicos

com Ashworth semelhantes aos escolhidos neste trabalho ©®.
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6.2.3. Analise dos resultados da ativagao do musculo biceps.

A andlise da ativagdo do musculo biceps possibilita diferenciar o grupo
hemiplégico dos individuos saudaveis na carga maxima, em todas as fases do
movimento. A tabela 08 mostra que ativagcdo do musculo biceps em sujeitos
saudaveis foi em média 10% maior do que em hemiplégicos.

Essa diferenca pode ser devido a inibicdo da musculatura espastica dos
hemiplégicos em recrutar e dispararem suas unidades motoras. Ou pela dificuldade
dos individuos saudaveis em evitar movimentos musculares compensatorios diante
das cargas maximas, visto que em atividades resistivas, em isometria, com o
cotovelo flexionado, o biceps tem uma maior ativacdo %29,

Apesar de nao ter diferenga estatisticamente diferente, nas cargas minimas, a
ativacdo do biceps nos hemiplégicos foi um pouco maior em comparagdo com 0s
saudaveis, pelo fato do musculo biceps ter uma agédo predominantemente flexora e

9

ser mais afetado pela espasticidade ©). Esta diferenca poderia ser maior se os

pacientes deste estudo possuissem Ashworth maior do que 2.

6.3. Discussao dos resultados sobre os indicadores de coativagdo muscular.

6.3.1. Analise dos resultados sobre coativagdo agonista-antagonista.

O método usado da relacdo agonista antagonista pode levar a resultados

23)

errdneos indicando altos graus de co-contragdo Néo ha na literatura um

consenso sobre qual o melhor método para calculo da co-contragdo muscular, por
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isso optamos por usar o método matematico em que se considera coativagéo a area
de intersecc&o entre os sinais de EMG provenientes de dois musculos. 7%

Na fase1, em que ocorre isometria muscular para realizar o desprendimento
da placa, ha o aumento da porcentagem de coativagdo. Sendo os valores de
coativagao nos hemiplégicos maiores do que nos saudaveis, na carga minima e na
maxima.

A co-contragao é maior em hemiplégicos porque o musculo agonista primario
por si s6 ndo é capaz de gerar o torque necessario, devido a capacidade de
recrutamento da musculatura reduzida, que os sujeitos hemiplégicos possuem.
Entdo, como estratégia motora, pode ocorrer a co-contracdo de musculos
antagonistas, a fim de executar a tarefa. %

Quando a carga é maxima, na fase 1, aumentando conseqientemente a
dificuldade de flexdo, a coativagdo diminui, em ambos o0s grupos. Mas os
hemiplégicos continuam apresentando uma maior ativacdao do que os saudaveis.
Nesta fase, em que o recrutamento muscular do musculo antagonista em relagéo ao
agonista parece ser insuficiente para o deslocamento da placa, ocorre o
recrutamento de outros grupos musculares como a coativagdo agonista biceps, que
sera abordada a seguir. Provavelmente devido as alteragdes na inibicao reciproca
dos musculos decorrentes da espasticidade, os hemiplégicos apresentam niveis
excessivos de co-contragcdo, que induzem a padrbes anormais de movimento
comprometendo a qualidade do mesmo ©”.

Na fase 3 n&do houve diferenga estatisticamente significante, provavelmente

devido ao fato de n&o haver mais a necessidade de ativacdo conjunta da

musculatura, por se tratar do inicio da desaceleragéo e término do movimento.
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6.3.2. Anadlise dos resultados sobre coativagcéo agonista biceps.

Sobre a coativagdo do musculo biceps em relagcdo ao agonista houve
diferencga estatisticamente significante nas fases1, 3 e no movimento total.

Na fase 1, na carga minima, a coativagcdo dos hemiplégicos sobrepde-se a
dos sujeitos saudaveis. Provavelmente porque a espasticidade em hemiplégico é
mais presente na musculatura flexora do membro superior e conseqientemente o
biceps esta mais ativado. Na carga maxima ocorre o inverso ao que foi previamente
exposto, a coativagcdo do musculo biceps em relagdo ao agonista dos sujeitos
saudaveis sobrepde-se aos hemiplégicos. Devido a dificuldade dos saudaveis em
evitar o uso do biceps como musculatura compensatoria. Pois a coativagéo € usada
por individuos com o sistema nervoso integro como estratégia para estabilizar as
articulagdes, na presenca de cargas externas. Eles sao capazes de modular a
coativagdo e rigidez dos membros, em direcdes espaciais € em articulagbes
diferentes ©®.

Observa-se que na carga maxima para ambos 0s grupos, houve aumento da
coativagao na fase 1, justamente no momento em que houve uma queda dos valores
da coativagéo agonista antagonista, citada no item anterior.

Na fase 3 o valor de coativagdo agonista biceps € maior em hemiplégicos,
na carga minima, quando comparado a individuos saudaveis. Mostrado novamente
a ativacéo do biceps braquial, sendo maior mesmo em situa¢cdes em que sua agao
muscular ndo esta diretamente envolvida. Provavelmente, devido a incapacidade de
isolar a geragdo de torque em articulagbes especificas, os hemiplégicos tém
coativagdes anormais e a utilizagdo de movimentos sinérgicos patolégicos em outras

articulagdes, como as co-contracdes envolvendo o punho e o biceps braquial %359,
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Nossos achados estdo de acordo com McCrea *® que afirma que as compensacoes
do movimento apds acidente vascular cerebral sdo, em parte, necessarias para
contornar a fraqueza e a atividade muscular saturada, que restringem o membro

superior.

6.4. Discussao dos resultados sobre a goniometria.

6.4.1. Analise dos resultados sobre amplitude total do movimento.

Na carga maxima para hemiplégicos, houve um coeficiente de variagdo maior
provavelmente devido a dificuldade em deslocar a placa, ja que o tempo total desta
condicdo também foi maior. Assim alguns hemiplégicos conseguiam deslocar a

placa até a maxima amplitude e outros em uma menor.

6.5. Discussao das Analises complementares (Componentes principais)

A anadlise das componentes principais auxilia na selegdo das vinte cinco
variaveis do movimento de flexdo de punho que possuem maior relevancia para a
diferenciagcdo do comportamento muscular entre sujeitos saudaveis e hemiplégicos
com diferentes graus de espasticidade.

Observa-se que a primeira componente principal (CP1) é responsavel por
79% da variagao total dos dados representativos da diferenciagdo das condigbes
testadas. Os indices de correlagdo indicam que ha um equilibrio entre as variaveis
selecionadas, pois seus valores absolutos sdo semelhantes.

Dentre essas variaveis temos a:



70

1) ativacédo do agonista na fase 2 e no tempo total;

) ativacéo do biceps na fase 1, 2, 3 e no periodo total;

Ill)  coativagédo do agonista biceps na fase 3 e no periodo total;

Nota-se que a analise por meio das componentes principais indica a
diferenciacdo dos grupos justamente através da musculatura flexora do membro
superior (flexor ulnar do carpo e biceps), que € a mais acometida pela espasticidade.
Indicando valores absolutos, que separaram esses individuos em trés grupos.

A andlise das componentes principais apresenta coeréncia com o que foi
encontrado nos resultados apresentados anteriormente do teste de flexdo de punho.
Por exemplo, a ativagdo do agonista no tempo total como periodos de diferenciagao
de hemiplégicos e saudaveis. Assim como a ativagdo do musculo biceps na fase 1,
2, 3 diferenciam hemiplégicos e saudaveis em cargas maximas. E por ultimo a
coativagao do agonista biceps na fase 3 e no periodo total também diferenciaram os
grupos para ambas e para a carga minima respectivamente.

Neste contexto as variaveis selecionadas permitem distinguir os hemiplégicos
de diferentes Ashworth do sujeito saudavel, através da analise das componentes
principais.

Ha estudos que afirmam que a relagcéo da eletromiografia com a escala de

Ashworth & baixa ©9.

Os resultados de estudos recentes mostram que as
caracteristicas metodolégicas da EAm ndo sao satisfatérias e que a EAm n&o deve
ser usada como uma medida de resultado Unico para a avaliagao da espasticidade.
Devemos, portanto, parar de usa-la como uma medida unica e focar em novos e
promissores métodos, de preferéncia, as ferramentas da eletromiografia de

superficie 7. A correlagéo da escala de Ashworth com a analise PCA das variaveis

da eletromiografia parece ser uma ferramenta capaz de suprir essa deficiéncia de
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correlagdo e tem a capacidade de associar o uso da escala ja difundido com os
métodos quantitativos da EMG, ou até mesmo o potencial para servir como uma

ferramenta de avaliagdo em substituicdo a escala.
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7-CONCLUSAO.

A possibilidade de dividir o movimento em fases e analisar os musculos em

diferentes contragdes detalha o musculo espastico, descreve as estratégias de

controle motor em cada tipo de contragdo muscular e a interferéncia da

espasticidade nas fases do movimento de flexdo do punho. Com o uso do ergbmetro

foi possivel encontrar algumas diferengas no movimento de flexdo de punho dos

voluntarios hemiplégicos em comparagao com os saudaveis, resumindo-as temos

que os hemiplégicos:

1)

)

10

V)

V)

Vi)

sdo mais lentos para executar o mesmo movimento de flexao de punho
que os individuos saudaveis, principalmente em situagdes de isometria
como na fase1.

tem a musculatura agonista mais ativa. Sendo que a diferenca é mais
evidente ao término do movimento em situa¢des de cargas diferentes.
Ativam mais a musculatura antagonista diante de cargas maiores, para
desacelerar o movimento.

Utilizam menos o biceps, em situagcbdes de cargas maiores.

Em situagdes de isometria tem uma maior coativagcdo agonista
antagonista, sendo maior a coativagao em cargas menores.

Em situacdes de isometria tem coativagdo agonista biceps menor,

sendo maior a coativagcdo em cargas maiores.

Este trabalho analisou apenas as informagdes eletromiograficas obtidas em

conjunto com o ergdmetro de punho. Mas o ergdbmetro fornece um grande numero

de informagdes e possibilidades que ainda ndo foram totalmente exploradas. Como

por exemplo, a sua utilizacdo em casos de espasticidade mais grave e a
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comparagao do membro superior plégico e nao plégico. Bem como a exploragao das
outras variaveis do ergbmetro, como a dinamometria e suas correlagdes com a
espasticidade.

Apesar de haver outras possibilidades, essa analise eletromiografica inicial
dos dados obtidos com o ergbmetro e as anadlises através das componentes
principais possibilitaram diferenciar os grupos de hemiplégicos de diferentes
Ashworth dos individuos saudaveis. Contemplado o propésito inicial de mostrar que
é possivel desenvolver uma ferramenta auxiliar na avaliagdo e no acompanhamento

do tratamento da musculatura espéasticas do membro superior de hemiplégicos.
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