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Resumo: Espasticidade ¢ uma desordem motora
caracterizada pelo aumento dependente da velocidade do
reflexo de estiramento tonico (tdnus muscular) resultante
da hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento. A
avaliag@o do grau de espasticidade ¢ fundamental para o
diagnostico e o tratamento dos pacientes. No entanto,
ainda ndo ha um consenso sobre qual o melhor método
de quantificagdo. Este trabalho descreve o
desenvolvimento de um dispositivo para avaliagdo
quantitativa da espasticidade baseado na detecgdo do
limiar do reflexo de estiramento tonico. O sistema foi
testado em dois pacientes com sequelas apds Acidente
Vascular Encefdlico (AVE) e apresentou resultados
satisfatorios, conseguindo discriminar os graus de
espasticidade dos pacientes.

Palavras-chave: Espasticidade, Reflexo de estiramento,
Avaliagao da espasticidade.

Abstract: Spasticity is a motor disorder characterized by
a velocity dependent increase in the tonic stretch reflex
caused by hyperexcitability of the stretch reflexes.
Adequate evaluation of spasticity is very important for
diagnosis and treatment of patients. However, there is no
consensus on the best method to be used. This paper
describes the development of a device for quantitative
assessment of spasticity based on the tonic stretch reflex
threshold. The system was tested with two post-stroke
patients and showed promising results, being able to
discriminate the degrees of spasticity of the patients.
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Introducéo

Espasticidade ¢ uma manifestagdo incapacitante de
ocorréncia comum apds lesdes de neurénios motores
superiores que podem ser decorrentes de doengas como
AVE, esclerose multipla, lesdes medulares, traumatismo
craniano, entre outras lesdes do sistema nervoso central
[1]. Clinicamente ¢ definida como aumento da resisténcia
ao movimento passivo e fisiologicamente como uma
desordem motora caracterizada por dois fatores que
resultam da hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento: a exacerbagdo dos reflexos tendinosos e o
aumento dependente da velocidade do reflexo de
estiramento tonico (tonus muscular) [2].

A avaliacdo do grau de espasticidade ¢ fundamental
para diagnosticar a sua presenca, classificar sua
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gravidade, formular a conduta de tratamento e verificar a
eficacia da intervengdo terapéutica empregada [3].
Devido a complexidade neurofisiologica do fendmeno, a
quantifica¢@o da espasticidade ainda é um desafio e nédo
ha consenso em relagdo a qual medida avaliativa seria
ideal. Os métodos comumente utilizados na pratica
clinica sdo baseados em pontuagdo de escalas como a
Escala de Ashworth ¢ a Escala Modificada de Asworth,
porém estas apresentam limitagdes importantes, com um
grande nivel de subjetividade por dependerem da
experiéncia de cada terapeuta na interpretacdo da
resisténcia sentida ao estiramento passivo e na escolha da
pontuagdo do grau de espasticidade [4, S5]. Outros
métodos existentes envolvem o uso de sistemas
biomecanicos e fornecem medidas mais objetivas, porém
requerem muitas vezes equipamentos complexos, como
dinamdmetros isocinéticos.

Uma maneira alternativa para avaliar
quantitativamente a espasticidade, em concordancia com
a definicdo de espasticidade de Lance (1980), ¢
considerando prioritariamente os aspectos neurais de sua
fisiopatologia ¢ utilizar o limiar do reflexo de estiramento
tonico (LRET). A mensuragdo deste estd fundamentada
em uma teoria de controle motor [6] e representa a
excitabilidade dos motoneurdnios resultantes das
influéncias supraespinhais e segmentais. A medida do
LRET é realizada indiretamente por meio da execucdo de
varios reflexos de estiramentos em diferentes
velocidades, os quais sdo expressos em coordenadas de
angulo e velocidade, representando o angulo articular em
que os motoneurdnios e os respectivos musculos da
articulagdo estdo sendo recrutados em uma dada
velocidade. Assim, o LRET ¢ quantificado por uma
coordenada angular para a velocidade zero dentro da
faixa de amplitude biomecanica da articulagdo avaliada
[7].

A utilizacdo do valor do LRET como medida para a
avaliagdo da espasticidade é promissora uma vez que esse
valor pode fornecer informacao sobre a presenca ou nao
da espasticidade no musculo avaliado, além de graduar a
gravidade da espasticidade quando ela estiver presente
[7].

O desenvolvimento de sistemas portateis para a
deteccdo do LRET tem sido reportados em alguns
estudos [8, 9]. No entanto, tais estudos ndo sfo
definitivos em relagdo a maneira de quantificar o LRET.
Assim, o objetivo desse trabalho ¢ apresentar o sistema
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desenvolvido pelos autores, bem como a metodologia
base para avaliagdo quantitativa da espasticidade baseada
na detecgdo do limiar do reflexo de estiramento tonico.

Materiais e métodos

Instrumentacdo — O sistema desenvolvido para a
deteccdo do LRET realiza a monitoragdo simultanea da
atividade eletromiografica e do deslocamento angular
durante a realiza¢do, em diferentes velocidades, de
estiramentos manuais passivos do musculo espastico de
interesse.

Para a captag@o dos sinais de eletromiografia (EMG)
foi utilizado o equipamento MyosystemBr1-P84 da
empresa DataHominis Tecnologia Ltda que possui
conversor analdgico digital de 16 bits, eletrodo de
superficie ativo bipolar com distdncia de 10mm entre as
barras de captagdo, ganho de 20x e razdo de rejei¢do de
modo comum de 92dB. O ganho total do canal EMG foi
ajustado para valores entre 1000 e 2000 vezes,
dependendo das caracteristicas da atividade muscular de
cada individuo. A filtragem analdgica foi programada
para a banda de frequéncia entre 15Hz e 1kHz ¢ os sinais
foram amostrados a 10kHz. Para a captacdo dos sinais de
deslocamento angular foi utilizado o eletrogoniometro
EG1 da empresa EMG System do Brasil, adaptado para
conectar-se ao canal auxiliar do eletromidgrafo,
permitindo assim a coleta simultdnea dos dois sinais
realizada pelo software Myosystem-Brl 3.5. Os
equipamentos utilizados podem ser visualizados na
Figura 1.

Figura 1: Eletrogonidémetro (a direita) e eletromiografo
com eletrodo ativo de captagdo e eletrodo de referéncia
utilizados (& esquerda).

Sujeitos e protocolo experimental — A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de FEtica e Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia sob protocolo de
registro 314/11. Os participantes foram informados sobre
os procedimentos do estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Para avaliar o sistema desenvolvido, foram
selecionados dois voluntarios do sexo masculino que
sofreram AVE isquémico e possuiam comprometimento
de membro superior com grau de espasticidade dos
flexores do cotovelo > 1 na Escala Modificada de
Ashworth (EMA). Os participantes possuiam 55 e 73
anos de idade, com tempo de lesdo de 7 e 19 meses ¢
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comprometimento no hemicorpo direito e esquerdo,
respectivamente. Ambos n3o apresentavam contratura
severa na articulagdo do cotovelo e ndo possuiam
doencgas neuromusculares associadas.

Inicialmente, foi realizada avaliagdo clinica da
espasticidade dos musculos flexores do cotovelo (biceps
braquial, braquial, braquiorradial) realizando a extensao
passiva do cotovelo até a amplitude permitida e
graduando a resisténcia sentida pelo examinador de
acordo com a EMA.

Em seguida, procedeu-se com a avaliagio
quantitativa da espasticidade do musculo biceps braquial
pelo método desenvolvido baseado na detecgdo do LRET.
Para tanto, os pacientes foram posicionados em decubito
dorsal com o membro comprometido em leve abdugdo
ombro (cerca de 45°), antebraco e punho em posigdo
neutra. Realizou-se o preparo adequado da pele ¢ o
posicionamento do eletrodo EMG no musculo biceps
braquial conforme as determinagdes do protocolo
SENIAM (Surface Electromyography for the Non-
invasive Assessment of Muscles). O eletrogoniémetro foi
fixado na parte lateral do braco e antebrago, com a
colocagdo do seu eixo de rotagdo na articulagdo do
cotovelo, conforme a Figura 2.

Figura 2: Posicionamento do eletrogonidmetro.

Apos a configuragdo adequada do software com
ajuste de ganho para o sinal eletromiografico, os
pacientes foram instruidos a permanecerem durante a
coleta de dados com o membro a ser avaliado em
relaxamento.

Foram realizadas trés coletas com a execu¢do de 10
estiramentos manuais passivos em cada uma delas. Cada
estiramento iniciou da posi¢do maxima de flexdo do
cotovelo e foi até a posicdo maxima de extensdo do
cotovelo possivel para cada paciente. A amplitude total
de estiramento que pode ser alcangada ¢é de
aproximadamente 145° de flexdo a 0° de extensdo de
cotovelo.

O avaliador (fisioterapeuta) foi treinado previamente
para a realizagdo de estiramentos com a velocidade de
deslocamento angular lenta (até 99°/s), com a velocidade
angular moderada (100 a 199°/s) e com a velocidade
angular rapida (acima de 200°/s) [8]. Assim, cada coleta
foi feita em uma das faixas de velocidade angular (lenta,
moderada e rapida). A sequéncia de realizagdo das 3
coletas foi randomizada por meio de sorteio simples. O
intervalo de descanso entre cada estiramento foi de 10
segundos e entre cada coleta foi de 90 segundos.
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Processamento dos sinais e analise dos dados — Foi
desenvolvido um software na plataforma MATLAB 7.10
para o processamento Off-line dos sinais EMG e de
deslocamento angular coletados durante a execugéo dos
estiramentos manuais passivos. Os dados das coletas de
velocidade lenta, moderada e¢ rapida foram lidos e
carregados  separadamente. A velocidade de
deslocamento angular (gr/s) foi derivada do sinal de
angulo convertido para graus em relagdo ao tempo. O
inicio da atividade muscular em resposta a cada
estiramento realizado foi identificado por meio da
implementagdo de técnicas de processamento de sinais
EMG propostas por Silva (2013) que buscam detectar o
limiar de atividade muscular [10]. O ponto em que a
atividade muscular reflexa se inicia para uma dada
velocidade de estiramento ¢ seu respectivo angulo
caracteriza o limiar do reflexo de estiramento dindmico
(LRED), que ¢ expresso em termos de coordenadas do
angulo e da velocidade. O LRET, que sera utilizado para
quantificar a espasticidade, ¢ entdo computado como um
valor de angulo para a velocidade zero, por regressio
linear sobre o conjunto de LREDs.

Resultados

A Figura 3 exemplifica o processamento dos sinais
aplicado a uma coleta de estiramentos na faixa de
velocidade moderada. Observa-se, no sinal EMG, a
identificacdo do inicio da atividade muscular em resposta
ao estiramento realizado e nos sinais de angulo e
velocidade, a marcagdo dos valores correspondentes a
essa identificagdo do inicio da contragdo muscular.
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Figura 3: Aplicacdo do método de processamento de
sinais para a coleta de estiramentos na velocidade
moderada de um paciente.

A partir das marcagdes nos sinais de angulo e
velocidade para as 3 coletas (velocidades lenta, moderada
e rapida) de cada paciente, obteve-se as coordenadas para
regressdo linear e calculo do LRET, conforme mostrado
na Figura 4.
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Figura 4: Ajuste de curva por regressdo linear para os
valores de LRED (angulo versus velocidade) e deteccao
do valor de LRET.

A Tabela 1 apresenta, para os dois pacientes avaliados,
a pontuacdo recebida na avaliagdo da espasticidade pela
EMA e os resultados da avaliagdo quantitativa da
espasticidade pelo método de detecgdo do LRET.

Tabela 1: Resultados obtidos durante a aplicacdo do
protocolo experimental.

Paciente Idade LRET EMA
1 55 60 1
2 73 90,3 2

LRET: Limiar do Reflexo de Estiramento Tonico;, EMA: Escala
Modificada de Ashworth.

Discussao

Pesquisas em animais e em individuos com AVE
cronico sugerem que o limiar do reflexo de estiramento
pode ser alterado pelas vias descendentes do sistema
nervoso central [11-12]. De acordo com essa evidéncia,
o LRET pode ser uma medida adequada para mensurar a
espasticidade quando comparada as medidas
anteriormente descritas [13].

Estudos prévios investigaram a espasticidade nos
musculos da articulagdo do cotovelo em individuos apos
AVE e verificaram que quando a espasticidade esta
presente, o LRET reside dentro da faixa biomecénica de
movimento da articulagdo do cotovelo e que tal medida
pode permitir a discriminagdo de diferentes graus de
espasticidade [7, 14]. Além disso, tais estudos
forneceram evidéncias da relagdo entre a espasticidade e
padrdes de desordem da atividade muscular, através de
correlagdes com escalas clinicas (Fulg-Meyer e o indice
de espasticidade composto).

Os resultados de nosso estudo mostraram que a
utilizagdo do dispositivo ¢ do método desenvolvido
permite discriminar diferentes niveis de espasticidade em
individuos clinicamente diagnosticados com distintos
graus de espasticidade. Observa-se que, quanto maior o
valor do LRET, de acordo com a referéncia de amplitude
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articular adotada, maior ¢ o grau de espasticidade, ou
seja, valores proximos ao maximo da amplitude de flexdo
do cotovelo indicam maior severidade da espasticidade.
Em nossos experimentos, o valor de LRET obtido para o
paciente 2 foi maior que o do paciente 1, indicando maior
gravidade da espasticidade. Esses resultados estdo
condizentes com a avaliagdo clinica dos pacientes, o que
mostra a potencialidade de uso clinico do método como
ferramenta para discrimina¢do quantitativa de graus de
espasticidade.

As  limitagdes desse trabalho  consistem,
principalmente, na avaliagdo do método ainda com um
numero reduzido de pacientes e na execucdo da analise
dos dados somente de forma off-line. Entretanto, os
autores ja estdo trabalhando no aprimoramento do
sistema para processamento dos sinais em tempo real
bem como na validacdo clinica da técnica, com a
realizagd@o de testes com um nimero maior de pacientes.

Conclusao

Ha interesse clinico crescente na quantificagdo da
espasticidade de forma viavel, objetiva e focada nos
aspectos neurais de sua fisiopatologia, em contraste com
os métodos subjetivos em uso na pratica clinica
atualmente. A mensuracdo quantitativa assume
importancia tanto para o diagnostico, conduzindo a um
tratamento  mais  apropriado, como para o
acompanhamento da evolugdo do tratamento,
proporcionando melhores prognoésticos aos individuos.

A aplicagdo do método desenvolvido apresentou
resultados  bastante  satisfatorios,  conseguindo
discriminar os graus de espasticidade dos pacientes
participantes dos experimentos e apontou para as
potencialidades do mesmo como elemento para
avaliagdes quantitativas da espasticidade na pratica
clinica.
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