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Resumo: A espasticidade é um distarbio motor
caracterizado pela hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento, dependente da velocidade, que incapacita
milhdes de pessoas em todo mundo. Assim, a avaliagdo
clinica desta desordem é de grande importancia para
todos que estdo envolvidos no processo de reabilitagdo,
seja o profissional da rea da salde ou o paciente. Desta
forma, o objetivo deste trabalho é propor a avaliagdo
quantitativa em tempo real da espasticidade, com
variacdo da sequéncia das faixas de velocidade de
estiramento (50°/s, 80°/s, 110°/s, 140°/s, 170°/s e 200°/s)
de forma crescente, decrescente ou randomizada, para
verificar se as variages da sequéncia dos estiramentos
alteram o resultado do LRET.
Palavras-chave: Espasticidade,
Velocidade de Estiramento.
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Abstract: Spasticity is a motor disorder characterized
by hyperexcitability of the stretch reflex, velocity
dependent, which prevents millions of people worldwide,
consequently the clinical evaluation of this disorder is
of great importance to all who are involved in the
rehabilitation process, is the professional health or
patient. Therefore, the aim of this work is to propose a
quantitative real-time assessment of spasticity, with
sequence variation of the pulling speed (50°/s, 80°/s,
110°/s, 140°/s, 170°/s and 200°/s) increasing,
decreasing or randomly, to if the sequence variations of
stretches alter will the outcome of LRET.
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Introducéo

A espasticidade é uma desordem motora que afeta
mais de 12 milhdes de pessoas no mundo, é considerada
uma sequela importante, pois resulta em reducdo da
capacidade funcional, limitacdo da amplitude de
movimento articular, desencadeamento de dor, aumento
do gasto energético metabdlico e prejuizo nas tarefas
didrias [1]. Esta desordem motora é caracterizada pelo
aumento, dependente da velocidade, do reflexo de
estiramento tbnico com exacerbagdo dos reflexos
tendinosos, resultantes da hiperexcitabilidade do reflexo
de estiramento (Lance, 1980). Clinicamente a
espasticidade é conhecida como aumento da resisténcia
ao movimento passivo, dependente da velocidade de
alongamento. A espasticidade é desencadeada por
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doengas neuroldgicas, e a prevaléncia do distdrbio para
traumatismos  cranio-encefalicos é de 1-2:1000
habitantes, para acidentes vasculares encefalicos (AVE)
¢ de 2-3:100 habitantes, para paralisia cerebral de
2:1000 nascidos vivos e para traumatismos
raquimedulares 27:100000 habitantes. Este distdrbio
esta associado a reducdo do estado funcional em grande
proporc¢do de pacientes pés-AVE [2, 3].

A avaliacdo clinica da espasticidade é de grande
importdncia para todos que estdo envolvidos no
processo de reabilitacdo, seja o profissional da area da
salde ou paciente, para avaliagdo da evolucdo do
paciente. Porém, ainda ndo existe um consenso de
medidas clinicas para avaliacdo da espasticidade que
sejam validas e confiaveis [4]. A escala modificada de
Ashworth (EMA) é a ferramenta mais utilizada para
medir a espasticidade na pratica clinica por sua facil
aplicabilidade e baixo custo. No entanto, esta medida é
considerada subjetiva, pois sua pontuacdo depende da
interpretacdo do avaliador. N&o ha padronizacdo para a
execucdo da velocidade de estiramento uma vez que
eles sdo feitos em velocidades constantes e podem
variar entre os avaliadores. Outro problema é que nao
existem definicdes clinicas e biomecanicas para
realizacdo dos estiramentos [5].

Para minimizar a subjetividade das avaliagBes
clinicas da espasticidade, e dar um valor quantitativo as
mesmas, Silva (2013) propds um sistema com
aprimoramento das técnicas de processamento de sinais
para avaliagdo quantitativa do distdrbio baseado na
deteccdo do Limiar do Reflexo de Estiramento Ténico
(LRET). O LRET é representado pelo angulo articular
em que 0s motoneurdnios e os respectivos muasculos da
articulagdo sdo recrutados. Como a espasticidade é
dependente da velocidade de estiramento, o valor do
LRET é estimado pelo limiar do reflexo de estiramento
dindmico (LRED), que é expresso por coordenadas de
angulo e velocidade. Assim sendo, o LRET trata-se de
uma Unica medida que por definichio deve ser
quantificada em um estado de repouso, isto é, quando a
velocidade € igual a zero. Entretanto, o LRET n&o pode
ser estimado diretamente, mas pode ser mensurado
indiretamente, pelo conjunto de LREDs evocados por
estiramentos  musculares  feitos em  diferentes
velocidades, e estimando-o por regressdo linear dos
LREDs para a velocidade zero [6, 7].

No entanto, este trabalho apresentou algumas
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limitagBes, como a ndo deteccdo do LRET em tempo
real e a falta de um controle mais preciso para a
execucado de diferentes velocidades de estiramento. Para
preencher estas lacunas, foi desenvolvido um software
capaz de medir o LRET em tempo real, com feedback
visual e auditivo, para o avaliador ser capaz de controlar
as diferentes faixas de velocidade de estiramento de
forma precisa. Desta forma, o objetivo deste trabalho é
propor a avaliagdo quantitativa em tempo real da
espasticidade, com variacdo da sequéncia das faixas de
velocidade de estiramento de forma crescente,
decrescente ou randomizada, para verificar se as
variacfes da sequéncia dos estiramentos alteram o
resultado da avaliacdo da espasticidade pelo LRET.

Materiais e métodos

Sujeitos da pesquisa - Para esta pesquisa serdo
convidados vinte voluntarios que sofreram AVE. Os
participantes seréo divididos em dois grupos (G1 e G2).
O primeiro grupo (G1) sera composto por dez pacientes
com mais de um ano de lesdo encefalica (fase cronica) e
0 outro grupo (G2) por dez pacientes com menos de um
ano de acometimento (fase aguda). Todos os pacientes
terdo conhecimento dos procedimentos do estudo e
assinardo o termo de livre consentimento. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de FEtica em Pesquisa
com Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica
de nimero CAAE: 10252513.2.0000.5152.

Como critério para participacdo do estudo, os
pacientes devem:

i.  Ter sofrido acidente vascular encefalico
isquémico com  acometimento  nos
hemisférios cerebrais direito ou esquerdo,
documentado por tomografia

computadorizada ou ressonancia magnética.

ii. Possuirem sinais clinicos de hemiparesia

com comprometimento de membro
superior.

iii. Apresentarem espasticidade de flexores do
cotovelo.

iv. N&o apresentarem acometimentos visuais e
auditivos graves.

v. Nao apresentarem outras  doencas
musculoesqueléticas ou
neurodegenerativas associadas.

Vi. N&o apresentarem déficit cognitivo ou
psicomotor.

Vii. N&o fazerem uso de medicamentos com

influéncia no ténus muscular ou estado de
vigilia
viii.  Apresentarem-se clinicamente estaveis.

Os pacientes fardo as avaliagdes no laboratorio de
engenharia biomédica da UFU. As fichas com dados de
cada paciente contém itens como: dados gerais,
historico da doenca, lado da hemiparesia e antecedentes
pessoais de patologias.

Para realizacdo da avaliagdo foi convidada uma
fisioterapeuta com experiéncia em fisioterapia aplicada
a neurologia. Todas as avaliagBes serdo realizadas no

1582

periodo da manha e cada paciente sera avaliado em trés
sessOes distintas, em dias consecutivos. Primeiramente
0s pacientes serdo avaliados pela EMA e depois pelo
LRET.

Aparelho de captacdo dos sinais - O instrumento
responsavel pela captacdo dos sinais biomédicos foi o
MyosystemBr1 (Figura 1). Este aparelho possui 8 canais
de EMG e 4 os auxiliares, com resolugdo A / D de 16
bits e configuracdes programaveis, tais como ganho
total, passa-baixa freqliéncia de corte do filtro e taxa de
amostragem para cada canal.

Figura 1: MyosystemBr1

Nele foram utilizados dois canais de entrada, sendo
um canal de EMG para a gravacdo do musculo biceps
braquial e um auxiliar para a gravacdo do
eletrogoniémetro. A deteccdo do sinal eletromiografico
¢ do tipo ativo e ndo-invasivo, na disposi¢do simples
diferencial. Para a eletromiografia, a colocagdo e
posicionamento do eletrodo bem como o preparo da
pele seguirdo as determinacfes do protocolo SENIAM
(Surface Electromyography for the Non-Invasive
Assessment of Muscles).

Software para avaliacdo do LRET - Para traduzir
0s sinais, medir e avaliar o LRET em tempo real foi
desenvolvido no Laboratério de Engenharia Biomédica
da UFU, um software capaz de fazer a aquisicdo e o
processamento dos sinais biomédicos requeridos para
esta avaliacho. Este software foi confeccionado com
linguagem Microsoft Visual C # 2012 Express Edition,
mostrado na Figura 2.

[rr—_—
b

Figura 2: Interface do software de avaliagdo do LRET

O programa tem como disposicdo inicial fazer a
aquisicdo de dados de forma adequada e, em seguida,
plotar os dados de entrada na interface gréfica do
usudrio. Os trés sinais devem ser visualizados: o sinal de
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EMG, o deslocamento do angulo e a velocidade de
estiramento (Figura 3).
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Figura 3: Visualizacdo dos trés sinais

Para a estimacdo do valor LRET é necesséario
detectar o momento inicial em que o paciente comeca a
resistir aos estiramentos dindmicos (ED), caraterizados
pelo inicio da atividade muscular do biceps braquial.
Neste momento os valores detectados da velocidade
(eixo Y) e o &ngulo (eixo X) formam os pontos plotados
no grafico de dispersdo que irdo definir a reta de
regresséo linear, como pode ser visto na figura 4.
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Figura 4: Visualizacdo da interface no final da sessdo.

Protocolo de avaliacdo - O protocolo para as
avaliacOes serd da seguinte forma:

i Avaliar o paciente pela Escala Modificada de

Ashworth.

ii. Preparar o equipamento MyosystemBrl para
captacdo dos sinais musculares e a interface
virtual.

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

Posicionar o paciente em decubito dorsal, com
0 membro comprometido em leve abducéo de
ombro (cerca de 45°), antebrago e punho em
posicdo neutra.

V. Preparar as superficies de coleta que seguirdo
as determinac@es do protocolo SENIAM.
Posicionar o eletrodo de EMG no mausculo
biceps braquial e acoplar o eletrogonidmetro

Vi.
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bilateralmente na articulagdo do cotovelo
(Figura 5).

Figura 5: Posicdo do eletrodo e eletrogoniémetro

Vii. Fazer movimentos de extensdo e flexdo do
antebraco (estiramentos). Serdo executados no
total trinta estiramentos por sesséo.

viii. Instruir os participantes a permanecerem com o

membro avaliado em relaxamento durante todo
o0 procedimento.

As execucBes de estiramentos manuais passivos
obedecem as faixas de velocidade angular variando
entre 50°/s, 80°/s, 110°/s, 140°/s, 170°/s e 200°/s. Para
cada faixa de velocidade serdo executados cinco
estiramentos, em um total de trinta estiramentos
passivos por sessdo. Sendo assim, 0 paciente sera
avaliado em trés dias distintos para que em cada sesséo
seja aplicada uma metodologia diferente de execucéo da
velocidade dos estiramentos crescente, decrescente e
randomizado. O avaliador sera treinado previamente
para familiarizar-se com as faixas de velocidade que
executard durante os estiramentos.

Andlise estatistica - Para a andlise estatistica dos
dados sera utilizado primeiramente o teste de Shapiro-
Wilk, com intuito de identificar se as amostras provém
de uma distribuicdo normal. Caso os dados forem
normais, como as amostras sdo dependentes, utiliza-se o
teste t para dados pareados, comparando as trés
varigveis, duas a duas. Se os dados ndo forem
provenientes de distribuicdo normal, utiliza-se o teste
ndo paramétrico de Wilcoxon. Em qualquer dos dois
casos, se o teste apresentar nivel de significancia de 5%,
afirmamos que as médias sdo diferentes. Se elas forem
iguais, concluimos que os dois métodos de velocidade
testados possuem a mesma eficécia.

Discussao

Considerando a quantidade de pessoas afetadas pela
espasticidade e a incapacidade funcional gerada pelas
sequelas neurais e motoras da doenca, é de grande
importdncia que sejam buscadas novas formas de
tratamento para reabilitacdo dos pacientes acometidos.
Porém, é inegéavel que a avaliagcdo e quantificacdo da
lesdo devem ser procedimentos iniciais em busca da
melhor terapéutica a ser aplicada, pois somente assim
pode-se avaliar a reabilitacdo e a evolugdo do paciente.

Entretanto, como exposto anteriormente, ainda nao
existe um consenso de medidas clinicas para avaliagdo
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da espasticidade que sejam validas e confidveis [4]. Por
isto, em concordancia com a definicdo da espasticidade
proposta por Lance 1980, foi proposto por Silva 2013 o
desenvolvimento de um sistema para avaliar
guantitativamente a espasticidade baseado na deteccdo
do LRET. Os resultados da pesquisa mostraram que 0
sistema é vidvel para estimar quantitativamente a
espasticidade.

Portanto, este estudo vem com a proposta de
avaliacdo da espasticidade pelo LRET, e assim
solucionar algumas limitagdes demonstradas no trabalho
anterior.  Suas  principais  contribuicbes  serdo:
proporcionar feedback visual e auditivo para o avaliador,
em auxilio ao controle das diferentes faixas de
velocidade de estiramento passivo; processar os dados
em tempo real, obtendo assim o resultado
imediatamente apods a avaliacdo, agilizando o processo
de diagnostico e direcionamento terapéutico; mostrar
durante a avaliacdo os valores parciais dos LREDs;
concluir se a forma de variacdo das velocidades de
estiramento (crescente, decrescente ou randomizada)
interfere na avaliacdo do distdrbio.

Conclusao

Espera-se com este trabalho oferecer uma
ferramenta de facil aplicabilidade, capaz de avaliar
quantitativamente a espasticidade em tempo real. Este
sistema auxiliard o fisioterapeuta na reabilitagdo
neuromotora dos lesionados, demonstrando o grau de
acometimento do paciente, e também a resposta a
terapéutica aplicada.
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