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RESUMO

A espasticidade, caracterizada por tremores consequentes de uma disfuncao
motora e apresentada normalmente por lesados medulares, pode muitas vezes afetar
de forma negativa a vida funcional do paciente. Dessa forma, buscam-se alternativas
para que seu efeito seja amenizado através de terapias e medicamentos. A fim de
avaliar a eficiéncia de tais tratamentos, faz-se a avaliagdo continua do grau de
espasticidade através de métodos hoje utilizados, mas que de certa forma se tornam
muitos subjetivos.

Por meio deste trabalho buscou-se desenvolver um sistema que possibilitasse a
avaliacao da espasticidade de forma mais objetiva e clara. Dessa forma, sera possivel
acompanhar todo o desenvolvimento do quadro, realizando comparagdes de sinais
obtidos em pacientes antes e depois da realizagdo de algum tipo de terapia. Para este
fim, fez-se uma adaptacao no teste pendular convencional, adicionando sensores que
proporcionam sinais redundantes, sendo que, ao final do trabalho, os resultados
obtidos por meio dos testes realizados em pacientes comprovaram sua utilidade para
este tipo de avaliacao.

Palavras-chave: Espasticidade; Teste Pendular; Engenharia Biomédica; Goniometria;
Acelerémetro; Lesdo Medular; Avaliagao Clinica.




ABSTRACT

Spasticity, characterized by shakes resultant from motor dysfunction and often
presented by spinal cord injured people, can many times affect in a negative way the
functional life of the patient. In this way, alternatives are used to minimize its effects by
therapies and drugs. For the purpose to evaluate the efficiency of these treatments,
continuous evaluations of spasticity rate are made through methods used nowadays,

but in some way are too subjective.

This work had the purpose to build a system that makes the spasticity evaluation,
often presented by people who has spinal cord injury, more objective and clearly.
Consequently, it will be possible to follow the development of a patient case, drawing
comparisons of the acquired signals before and after of any treatment. To this effect, it
was made an adaptation in pendulum test, adding sensors that provide redundant
signals and, in the end of this work, the results obtained from tests made in patients
proved its usability in this kind of evaluation.

Keywords: Spasticity; Pendulum Test; Biomedical Engineering; Goniometry;
Accelerometer; Spinal Cord Injury; Clinical Evaluation.




CAPITULO 1

| 1. INTRODUCAO

Inerente a liberdade de movimento do corpo humano, é o risco que este enfrenta,
podendo, muitas vezes, sofrer danos temporarios ou até permanentes. Um exemplo é
a lesdo que a medula espinhal pode sofrer, como resultado de acidentes, armas de
fogo, quedas, entre outros motivos. Além disto, algumas causas podem ser nado-
traumaticas, como é o caso de doengas que podem acometer parte do sistema

nervoso.

Algumas anomalias surgem apds a lesédo e muitas vezes dificultam a vida do
lesado medular, como € o caso da espasticidade. Como ela se apresenta em forma de
tremores e movimentos bruscos, algumas tarefas simples podem se tornar muito
dificultosas. Alguns métodos sao utilizados como forma de avaliar o grau destes
espasmos, entretanto o diagnéstico pode variar de acordo com a experiéncia do
profissional. Para isso, este trabalho se propde a desenvolver um sistema que forneca
dados mais concretos e conclusivos a este respeito.

Para melhor entendimento do objetivo deste trabalho e dos danos causados por
lesbes medulares, € importante entender o funcionamento dos sistemas nervoso e

muscular, possiveis lesdes e suas consequéncias.

1.1. Sistemas Nervoso e Muscular

Composto pelo Sistema Nervoso Central (encéfalo e medula espinhal) e Sistema
Nervoso Periférico (nervos, ganglios e terminagbes nervosas), 0 sistema nervoso
recebe milhdes de pequenos sinais de informagao provenientes dos diferentes 6rgaos
sensoriais e os integra para determinar a resposta a ser elaborada pelo organismo.
(GUYTON, 1997a)

Sendo a segunda estrutura mais complexa, somente superada pelo cérebro, a
medula espinhal é dividida em trinta e um segmentos, sendo seu corte transversal
mostrado na Figura 1.1. A transmissao de um impulso nervoso através do axénio do
neurdnio é acelerada por pela mielina, envoltério composto por gordura. A area mais
clara, denominada substancia branca, é formada por neurénios mielinalizados e a area
mais escura, a substancia cinzenta, é formada pelo corpo celular e dendritos,

desmielinalizados.



Substancia branca Sulco posterior
Raiz posterior

Canal do epéndimo -

Raiz anterior
Substancia cinzenta

Sulco anterior

Figura 1.1. Corte transversal da medula espinhal
Responsaveis pela ligagdo entre as células receptoras dos diversos érgaos
sensoriais e as células efetoras (musculos e glandulas), os neurbnios transmitem os
sinais elétricos de diversas origens. Iniciando no neurbénio sensorial, os impulsos
passam pelos neurbnios de associagdo, situados no centro integrador (regido do
SNC), que o transmitem para o neur6nio motor. Este conduz o impulso até o efetor,

que responde de forma apropriada.

Todos os sinais sensoriais, apdés entrarem na medula, seguem dois caminhos:
primeiro, um ramo do nervo sensorial termina na substéncia cinzenta da medula,
originando reflexos segmentares locais e outros efeitos. Segundo, outro ramo
transmite sinais para niveis mais elevados do sistema nervoso central, niveis esses
localizados na prépria medula, no tronco cerebral ou mesmo no cértex cerebral
(GUYTON, 1997b), como mostrado na Figura 1.2.

Figura 1.2. Caminhos percorridos pelo sinal

(Retirado de Get Body Smart, 2009)



Tratando especificamente das fungbes motoras do sistema nervoso, deve-se
lembrar que estas sado responsaveis pelo controle das varias atividades corporais, por
meio da contragdo dos musculos esqueléticos e lisos de todo o corpo. As terminagcdes
nervosas que se ligam ao musculo, denominadas efetores, sdo quem recebem os
sinais e realizam as atividades determinadas, sendo que o controle da contracao do
musculo esquelético pode partir de diferentes niveis do sistema nervoso central,
dentre elas, a medula espinhal. Cada nivel desempenha um papel especifico no
controle dos movimentos, sendo que o0s niveis mais baixos sdo responsaveis pelas
respostas automaticas e instantdneas do corpo aos estimulos sensoriais, sem

requerer qualquer processo de pensamento do cérebro. (GUYTON, 1997a)

Cada motoneurénio que emerge da medula espinhal inerva numerosas fibras
musculares. Visto que as fibras musculares esqueléticas ndo se contraem sem que
exista um verdadeiro potencial de agado para estimula-las (exceto em algumas
condi¢cdes patoldgicas), o tonus do musculo esquelético é totalmente dependente de
impulsos nervosos originados na medula espinhal. O tdnus muscular € um estado de
tensao parcial do masculo em repouso que permite iniciar a contragéo imediatamente
apos receber um impulso nervoso, além de definir a forga com que o musculo resiste
ao ser estirado. Esses impulsos sdo controlados, em parte, por impulsos transmitidos
do encéfalo para os motoneurdnios correspondentes e, em parte, por impulsos que se

originam dos fusos musculares localizados no préprio musculo. (GUYTON, 1997c)

Os movimentos do corpo sao conseqiéncia da contracdo simultdnea dos
musculos agonistas e relaxamento dos antagonistas, processo controlado pelos
mecanismos motores do encéfalo e da medula espinhal. Deve ser lembrado que um
musculo estirado se contrai com mais forca que um musculo retraido. Como
consequiéncia, o musculo antagonista mais longo se contrai com maior forca que o
musculo mais curto. Conforme o membro se move para o ponto médio, a for¢ca do
musculo mais curto aumenta, até que as duas forcas figuem perfeitamente igualadas.
E nesse ponto que cessa o movimento do membro. Assim, ao variar a proporgao entre
os graus de ativacdo dos musculos antagonistas, o sistema nervoso direciona o
posicionamento do membro. (GUYTON, 1997c¢)

Estes aspectos sdo essenciais para o entendimento dos reflexos espinhais e de
algumas disfungées motoras, como a espasticidade, que serdo abordados nos itens
1.2e1.3.



1.2. Reflexos Espinhais

A medula espinhal ocupa o nivel mais inferior na hierarquia do sistema motor,
sendo responsavel pelos movimentos reflexos e ritmicos. Inimeras atividades
subconscientes dependem dos reflexos desencadeados pela ativacdo dos receptores
sensitivos. (CHAVES, ALBUQUERQUE e MOREIRA, 2001)

Na musculatura esquelética, o arco reflexo representa um importante mecanismo
de ajuste do nivel de contragédo a ser realizado, uma vez que mantém o centro
integrador constantemente informado sobre o estado de estiramento e tensdo no
musculo.

Os receptores responsaveis sdo os Fusos Neuromusculares e os Orgdos
Tendinosos de Golgi. Os Fusos Neuromusculares, que detectam variagdes no
comprimento muscular e da velocidade de variacao do seu comprimento, apresentam
fibras chamadas intrafusais, inervadas pelos motoneurénios gama (y), dispostas em
paralelo com as fibras musculares (extrafusais). As fibras extrafusais, inervadas pelos
motoneuronios alfa (a), sdo responsaveis por detectar variagées da tensdo muscular e
da variagdo da velocidade da tensdo. (DE ANDRADE, 2009) J4 os Orgaos Tendinosos
de Golgi sdo responsaveis pela sinalizagdo da for¢ca de contracdo realizada pelo
musculo, formando um sistema de seguranca a fim de reduzir uma contracao muscular
indesejada, desencadeadas por contragdes musculares que tenham intensidade um
pouco mais que moderada. O esquema da Figura 1.3 mostra estes receptores e os
motoneurénios envolvidos. (NISHIDA, 2009)

Estiramente
Motoneurénios'
73 ‘[ oy, alfa g
/A

Motoneurénios
gama

Contracao

7 Fibras
¥ Extrafusais

W

#4 Fibras l

Intrafusais

Figura 1.3. Receptores responsaveis pelo controle da contra¢do

(Retirado de NISHIDA, 2009)



A disposigdo das fibras, mostrada na Figura 1.3, possibilita que um maior
estiramento muscular seja percebido pelas terminag¢des sensoriais situadas na regiao
mais central do fuso que repassam a informagao para o centro integrador na medula,
por meio do aumento de impulsos nervosos por uma via aferente. O processamento
dessa informagdo na medula ira produzir uma resposta de aumento do estimulo para
contracdo da musculatura agonista ao movimento e inibicio da musculatura
antagonista, processo denominado co-ativagao y-o, mostrada na Figura 1.4. (BRUM,
2009).

Fibras Extrafusais

Fibras Intrafusais

Heurdénio motor
alfa de ativagio

—_—

Heurdnio motor
gama de ativagio

Axonio do neuronio
motor gama

Axdénio do neuronio
motor alfa

Figura 1.4. Co-ativagao y-a.

(Adaptado de Sistema Motor, 2009)

A sensibilidade dos fusos musculares é aumentada pela ativacdo dos
motoneurénios y, controle que permite a manutengao da sensibilidade do fuso durante
a contracdao muscular. Quando um musculo se contrai, seu encurtamento leva a uma
diminuicao da tensdo a qual o fuso estd submetido, o que diminuiria ou anularia sua
atividade. Entretanto, isto ndo ocorre, pois a ativagdo dos motoneurénios y leva a
contragdo das fibras intrafusais, estirando a regido central dessas fibras e aumentando
a sensibilidade dos receptores. Ao mesmo tempo, ocorre a ativacdo dos
motoneurénios o, enviando sinais que inervam tanto as fibras extrafusais como as
intrafusais. Dessa forma, o relaxamento do fuso produzido pela contracdo das fibras
extrafusais (e conseqiiente encurtamento do musculo) é parcialmente compensado
pela contragdo das fibras intrafusais. Assim, fica evidente o papel dos fusos
musculares, que ao fornecerem tais informagdes, contribuem para a execugédo de
ajustes rapidos e dinamicos do ténus muscular.

O reflexo espinhal mais simples € o reflexo miotatico (ou de estiramento). Em
resposta ao estiramento de um musculo, sinais séo enviados a medula que refletem

sobre motoneurénios do préprio musculo, assim como dos seus agonistas, resultando



na contracdo de ambos. Em paralelo, ha a inibigao de motoneurénios que inervam os
musculos antagonistas, o que € chamado de inervagao reciproca. Em resumo, o
reflexo miotatico corresponde a contracdo de um musculo em resposta ao seu
estiramento, contraindo muasculos agonistas e relaxando os antagonistas do musculo
estirado.

O tbébnus muscular possui relacdo direta com o reflexo miotético, ja que este,
respondendo ao estiramento passivo de um musculo com um aumento de sua
atividade contratil, modula o ténus muscular, ajustando-o de forma apropriada para
uma dada tarefa motora. A acéo da gravidade estira constantemente os fusos; mesmo
0 musculo estando em repouso. Este estiramento causa uma contracdo reflexa
chamada de ténus muscular de repouso. Assim, o reflexo miotatico tende a manter o

comprimento do musculo dentro de valores previamente estabelecidos.

1.3. Medula Espinhal, Paraplegia e Tetraplegia

A medula espinhal é dividida em quatro porgdes: cervical, toracica, lombar e sacral.
Os segmentos da medula cervical sdo oito (C1 a C8) e controlam a sensibilidade e o
movimento da regido cervical e dos membros superiores. Os segmentos toracicos (T1
a T12) controlam o térax, abdome e parte dos membros superiores. Os segmentos
lombares (L1 a L5) estédo relacionados com movimentos e sensibilidade dos membros
inferiores. Os sacrais (S1 a S5) controlam parte dos membros inferiores, sensibilidade
da regiao genital e funcionamento da bexiga e intestino. (COSTA, 2009)

A lesdo ocorre devido a morte dos neur6nios da medula e a quebra de
comunicagao entre os axénios oriundos do cérebro e suas conexdes com os neurénios
da medula, interrompendo assim, a comunicacao entre o cérebro e todas as partes do
corpo que ficam abaixo da lesdo. (COSTA, 2009)

O esquema da Figura 1.5 representa uma forma de lesdo na medula. Apés a
ocorréncia da lesédo, é formada uma cavidade interna preenchida por uma substéancia
liquida e por diferentes células mortas e estruturas lesionadas, que mais tarde seréo
processadas pelo organismo. Suas bordas sédo circundadas por cistos, formando uma
espécie de cicatriz. Alguns axdnios permaneceram intactos, com a camada de mielina
totalmente preservada, continuando a conduzir todas as informagdes. Outros axdnios,
mesmo sem lesdes, ndo serdo capazes de conduzir as informacdes, pois as camadas
de mielina foram destruidas. Os demais foram lesionados, provocando a interrupgao
das transmissdes de comandos e sensacoes. (DE CAMPOS, 2003)



Axdnio intacto e mielinizado Axobnio desmielinizado 2
Condugéo normal
/ Condugao falha

Cistos
Cavidade formada pela lesao

Figura 1.5. Medula apés lesao

Estas lesbes podem ser originadas em acidentes automobilisticos, quedas,
mergulhos em locais rasos, por ferimentos com armas brancas ou armas de fogo entre
outros motivos. Quando ocorre um trauma na coluna vertebral, ou seja, uma fratura,
uma ou mais vértebras podem se deslocar, provocando uma compressao sobre a
medula e/ou alguns fragmentos de ossos podem invadir o canal medular (COSTA,

2009), como mostrado na Figura 1.6.

Vértebras

Medula

\ Compresséo
Fratura \ :

Deslocamento

[

Hemorragia

Figura 1.6. Deslocamento de vértebras devido a fratura

As lesbes podem ser completas, quando lesam totalmente determinado nivel da
medula, ndo havendo nenhum movimento ou sensibilidade nas regides do corpo
inervadas pela por¢cdo da medula abaixo do nivel de lesdo, ou, incompletas, quando
lesam parcialmente a medula, podendo haver movimentos e/ou sensibilidade nestas
regides. (COSTA, 2009)

A lesdo medular pode ocorrer em diversas alturas e formas, por diversas causas.

Conforme a altura na medula e gravidade da lesdo, sera maior ou menor o



comprometimento dos movimentos, sensibilidade, controles de esfincteres,
funcionamento dos 6rgaos, circulacao sanguinea e controle de temperatura, pois, além
da lesdo na medula, pode ocorrer também uma lesdo ou alteragdes no sistema
nervoso auténomo. (COSTA, 2009)

De acordo com o nivel da lesdo e da perda de funcgdes, utiliza-se a seguinte
classificagao funcional: paraplegia e tetraplegia.

A Paraplegia refere-se a deficiéncia ou perda da fun¢cdo motora e/ou sensorial nos
segmentos toracico, lombar ou sacral (exceto o segmento cervical) da medula
espinhal, decorrente de lesdo dos elementos neurais internos do canal medular. A
funcdo dos membros superiores é preservada, mas o tronco, os membros inferiores e

0s 0rgaos pélvicos podem ficar comprometidos. (GREVE et. al., 2001)

Tetraplegia é o termo usado para lesdo da medula espinhal que causa perda ou
disfungédo sensitiva e motora nos segmentos cervicais (elementos neurais internos do
canal medular). Ela promove diminuigdo da fungdo motora e sensitiva dos membros
superiores, membros inferiores e érgaos pélvicos. (RODRIGUES, BRITO e BARROS,
2006)

Algum tempo apés o choque medular, periodo em que nao ha nenhum tipo de
reflexo ou movimento involuntéario, alguns impulsos comegam a surgir, provenientes de
regibes medulares situadas abaixo da lesdo, porém nao danificadas. Como
consequéncia, anomalias de movimento tendem a surgir e, de certa forma, tornam a
vida funcional do lesado medular mais dificultosa. A espasticidade € uma destas

anomalias e sera mais bem compreendida no item 1.4.

1.4. Espasticidade

Y

A atividade muscular que se opbée a acdo da gravidade, fundamental na
manutencao de posturas, origina-se da forma mais simples de controle motor. O cortex
fornece mecanismos de inibir os ajustes reflexos que mantém a postura antigravitéria,
podendo assim moldar um comportamento mais eficiente. Um exemplo € ao se sentar,
0Ss musculos extensores deveriam desencadear uma resposta miotatica reflexa,
levando a uma contracdo desses mesmos musculos e conseqliente extensao dos
membros, impedindo de executar a agdo. A modulagao inibitéria cortical, agindo sobre
vias (extrapiramidais) que promovem a liberagao desse reflexo, € um fator essencial

para a execugao da tarefa. (BALDO, 2009)

Lesdes no cortex motor afetam as vias piramidais e extrapiramidais. A

espasticidade e hiperreflexia sdo conseqiéncias da perda de modulagdo do sistema



extrapiramidal. Com essa perda, os circuitos que organizam o reflexo miotatico séo
liberados, principalmente os da musculatura extensora. (BALDO, 2009) Nos quadros
espasticos encontra-se a hiperatividade dos motoneurdnios gama, com exacerbacao
da atividade intra-fusal e aumento da resposta do reflexo miotatico.(SEGURA et. al.,
2007)

A espasticidade nos membros superiores predomina nos musculos flexores, com
postura em adugéo e rotagéo interna do ombro, flexdo do cotovelo, pronagéo do punho
e flexdo dos dedos. Nos membros inferiores, a espasticidade predomina nos musculos
extensores, com extensdo e rotagao interna do quadril, extensao do joelho, com flexao
plantar e inversdo do pé. (TEIVE, ZONTA e KUMAGAI, 1998).

No exame fisico os membros espasticos demonstram aumento de resisténcia ao
movimento passivo, que € mais acentuado com o aumento da amplitude e da
velocidade imposta. O aumento de resisténcia ao estiramento passivo é maior no
inicio do movimento e diminui com a continuagao dele, caracterizando o chamado
“sinal do canivete”. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA FISICA E
REABILITACAO, 2006)

Como caracteristicas principais da espasticidade tém-se um maior reflexo de
estiramento, uma postura anormal e padrées de movimento em massa, uma co-
contracdo inadequada e incapacidade de fragmentar padrées e desempenhar
movimento isolado de uma articulacédo, exageros de reflexos de membros produzindo
retirada em flexao, além de espasmos extensores. A rigidez e o sinal do canivete
caracterizam o reflexo nao inibido no musculo alongado e em seu antagonista. Elas
podem ser iniciadas, ndo s6 como resultado de uma tentativa de movimento, mas

também no estagio preparatorio do movimento. (Apitoxicure, 2009.)

A atividade do Sistema Nervoso Central, ao excitar ou inibir a descarga da fibra
motora gama, pode, por sua vez, alterar a sensibilidade do receptor do fuso. Uma
descarga excessiva dos neurénios gama parece constituir a base do estado patoldgico
da espasticidade, resultante de descarga aumentada dos centros cerebrais superiores
que intensifica a atividade deste motoneurdnio. Esse mecanismo € responsavel pela
condigcdo de hipertonia exagerada e excitabilidade reflexa aumentada, conhecida como
rigidez de descerebragao. (Apitoxicure, 2009.) Outra questao é que, logo ap6s poucas
horas do choque medular, ou até poucas semanas, os neurdnios espinhais em geral
voltam gradativamente a sua excitabilidade original. Isso parece ser uma caracteristica
natural dos neurdnios em todas as regides do sistema nervoso central, isto €, depois

que perdem suas fontes de impulsos facilitatorios, os neurénios aumentam seu proprio



grau de excitabilidade natural, com o objetivo de compensar essa perda. Mas também
ha a possibilidade de surgimento de novos terminais nervosos mdultiplos na medula
espinhal, o que também aumentaria a excitabilidade. Todos os reflexos musculares
integrados ao nivel da medula espinhal ficam completamente bloqueados durante os
estagios iniciais do choque espinhal.

1.4.1. Diagndstico e Avaliacao

Atualmente existem diversos mecanismos de avaliagdo para determinar o grau de
espasticidade desenvolvido por pacientes, seja por lesdo medular ou qualquer outro
tipo de acontecimento que venha causar tal disfuncdo. Entretanto, grande parte das
analises feitas € muito subjetiva, dificultando uma avaliacdo mais correta e precisa
sobre o caso.

Na avaliagdo da espasticidade sao utilizados indicadores quantitativos e
qualitativos. Estes sao utilizados para identificar a intensidade e sua influéncia no
desempenho da funcdo, sendo Uteis na indicacdo de intervengdes terapéuticas e
andlise de seus resultados. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA FISICA E
REABILITACAO, 2006)

Um método bastante utilizado para avaliar a espasticidade é feito por meio de
escalas. Dentre estas podem ser citadas a Escala de Ashworth (Tabela 1), a Escala
modificada de Ashworth (Tabela 2) (VEIROS, MARTINS e MARTINS, 2005) e Escala
de freqliéncia de espasmo (Tabela 3). Outras escalas de avaliagdo séo, dentre outras,
as de Barthel, a de avaliagcdo do movimento (EAM) e a de medicdo da locomogao
independente funcional (EMLIF). (TEIVE, ZONTA e KUMAGAI, 1998)

Tabela 1. Escala de Ashworth

Pontuaciao Grau do Téonus Muscular
1 Sem aumento de ténus
2 Leve aumento de tonus(“canivete”)
3 Moderado aumento de tonus
4 Aumento de tonus acentuado
5 Rigidez em flexdo ou extenséo

Tabela 2. Escala modificada de Ashworth

Pontuacao Grau do Tonus Muscular

0 Toénus normal

—

0



1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no fim do movimento)

1+ Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia durante todo o movimento)

5 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento (mas a mobilizagao
é efetuada com facilidade)

3 Hipertonia moderada (movimento passivo é dificil)

4 Hipertonia grave (movimento passivo & impossivel)

Tabela 3. Escala de espasmos musculares

Pontuacéao Freqliéncia dos espasmos
0 Sem espasmos
1 Espasmos induzidos por estimulos vigorosos

Espasmos esponténeos: <1/hora

Espasmos espontéaneos: 1-10/hora

A W N

Espasmos espontaneos: >10/hora

A andlise quantitativa da marcha (laboratérios de marcha), e a utilizagcdo da
eletromiografia convencional e dindmica também contribuem para melhor avaliagdo da
espasticidade. (TEIVE, ZONTA e KUMAGAI, 1998) Tais métodos fornecem dados
mais concretos com relagdo ao grau de espasticidade desenvolvido pelo paciente. O
teste pendular, comumente utilizado, faz uso da goniometria para mensurar o
comportamento do musculo quando exposto a um movimento mais brusco. No
Capitulo 5, este teste sera tratado com mais detalhes, pois € base para o método
utilizado neste trabalho.

1.4.2. Tratamentos Disponiveis

Visto que a espasticidade afeta significativamente a qualidade de vida dos lesados,
pois causam dificuldades funcionais, além de dor e contraturas, alguns tratamentos
especificos podem fazer com que ela diminua em alguns grupos de musculos. O
tratamento é geralmente considerado essencial para prevenir deformidades, melhorar

a funcao e aliviar os sintomas estressantes. (MYAZAKI et. AL., 2008)

Alguns tratamentos sdo mais utilizados em programas de reabilitacdo, visando
diminuir a incapacidade do paciente. Cinesioterapia, Treino Locomotor em esteira,
Estimulagao Elétrica Funcional, utilizagao de érteses e tratamento medicamentoso sao
exemplos de tratamentos com resultados satisfatérios. Os agentes mais utilizados séao:



Baclofen, Benzodiazepinicos, Dantrolene Sddico, Clonidina e Tizanidina.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA FiSICA E REABILITACAO, 2001)

Em especial, a estimulagédo elétrica provoca a contragdo de musculos paralisados
ou enfraquecidos pela lesdo. Como conseqliéncia, ocorre a estimulacao sensorial das
vias aferentes, além de inibicao reciproca e relaxamento do musculo espastico.
Assim, através da estimulagdo ha uma ativacao do neur6nio motor alfa intacto, para
iniciar e facilitar a contracdo voluntaria dos musculos de modo a produzir um
movimento funcional. (MYAZAKI et. AL., 2008)

Com relacao ao treino locomotor, deve-se ressaltar a estimulagéo das reacées de
equilibrio ja que isto ndo s6 inibe a hipertonia, mas também, estimula a transferéncia
de peso e equilibrio, proporcionando a base fundamental para todo o movimento
funcional. O mais importante que o paciente deve assimilar sdo os ajustes automaticos
pelas mudangas no centro de gravidade e os movimentos semi-automaticos que

interferem nas atividades diarias. (Apiterapia, 2009.)
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CAPITULO 2

| 2. Desenvolvimento

A integracéo entre diferentes sensores, aquisicao e processamento do sinal, além
da visualizacdo dos dados coletados formam as etapas para o desenvolvimento do
sistema, conforme mostrado na Figura 2.1. A seguir, cada uma destas etapas sera

descrita.
LT e Q.o
& Q\_gxa@\
& &
Q7 P
Eletrogoniometro . Comunicagéo -
' _ _ serial __ R
Microcontrolador :: ; > Software
Acelerémetro

Conversor 4

Serial-USB
Transformagao das Aquisigdo e processamento: Visualizagao:Descarga,
variaveis fisicas em USART, Convers&o A/D, Timers tratamento e plotagem
elétricas dos dados

Figura 2.1. Diagrama completo do sistema

| 2.1. Sensores

Analisando os efeitos fisicos resultantes da espasticidade, em conjunto com o
estudo do teste pendular, ja muito utilizado atualmente, fez-se a opg¢édo por duas

classes de sensores: 0 acelerdmetro e o eletrogonidémetro.

2.1.1. Acelerémetro

Responsavel por transformar movimentos mecéanicos em sinais elétricos, o
acelerébmetro pode quantificar o tremor, sendo o piezoelétrico o tipo mais utilizado,
pois € compacto, resistente, com alta sensibilidade e utilizavel em altas faixas de
freqliéncia. Este tipo de transdutor tem o funcionamento fundamentado em certos
cristais, como o quartzo ou alguns materiais ceramicos, que geram um campo elétrico
sob acdo de um esforgo mecanico, ocorrendo também o inverso. A carga elétrica

gerada no cristal devida a uma forga Fy € dada pela equagao 2.1.
Q, =K,F, =K Ap, (2.1)

Onde K, é a constante piezoelétrica (2,25.10-12 C/N para o quartzo, quando a
maior face esta ao longo do eixo x do cristal, Fig 2.2), A é a area em que atua a forca
Fy e px € a pressado devida a mesma forca. A tensédo de saida do cristal é dada pela
equacgao 2.2.

E =vip, (2.2)
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Onde v é a sensibilidade de tensdo (0,055 volt-metro/Newton para o quartzo,
também quando a maior face estd ao longo do eixo x do cristal, Fig 2.2) e t a
espessura do cristal. (PICOLLI, 2009)

F.\’ =4 P1
/ /  E
f
(a) F
Mok
Massa
Fil tos — Discos
-l piezoelétricos

Figura 2.2. Acelerbmetro piezoelétrico

(Retirado de PICCOLI, 2009)

A Figura 2.2 mostra 0 esquema de um acelerbmetro piezoelétrico. Uma pequena
massa € pressionada contra um cristal piezoelétrico por meio de uma mola. Elementos
piezoelétricos tém a propriedade de produzir uma tenséo elétrica em determinado eixo
quando comprimidos em outro. Quando a base vibra, a carga exercida pela massa
sobre o cristal varia com a aceleracdo e, portanto, a tensdo de saida gerada pelo
cristal sera proporcional a aceleracao. (PICOLLI, 2009)

Um acelerémetro calibrado possui a relagdo entrada saida: V,,; =KX, sendo K a
sua sensibilidade, dada em mV/g.

Para este sistema, foi escolhido o kit comercial ACH-04-08-05 Accelerometer
Analog Test PCB, desenvolvido pela Measurement Specialties, baseado em filme
piezoelétrico e mostrado na Figura 2.3. Ele consiste de um acelerdmetro ACH-04-08-
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05 integrado a um amplificador operacional, resistores e capacitores que realizam o
condicionamento do sinal. Suas caracteristicas estao listadas abaixo.
v' 3 saidas analdgicas simultaneas, correspondentes aos eixos x -y — z
Sensibilidade: eixos x e y = 70mV/g; eixo z = 50mV/g
Filtro Passa - Alta com freqiiéncia de corte 0,55Hz
Filtro Passa — Baixa com frequiéncia de corte 185Hz
Baixa impedancia de saida
Excelente linearidade
Blindagem térmica interna

Tensao de alimentagédo necessaria: +5V

N N NN

Baixo consumo de corrente

Thermal —
Shield

Figura 2.3. ACH-04-08-05 Analog Test PCB
(Retirado de MEASUREMENT SPECIALTIES, 2006)

Especificamente, o acelerdbmetro ACH-04-08-05, mostrado na Figura 2.4, contém
trés elementos, que consistem de um substrato de metal com um polimero
piezoelétrico fixado a um lado, sendo que o outro lado sofre flexdo em resposta a
aceleracao. Tal flexdo pressiona o material piezoelétrico que gera uma carga
proporcional a aceleragao aplicada. O modo que estes polimeros séo fixados orienta o
sentido dos eixos X, y e z de aceleragdo. JFETs internos proporcionam uma baixa
impedancia. (MEASUREMENT SPECIALTIES, 1998) Em cada um dos trés eixos
axiais ha um cristal independente, perpendiculares entre si, fornecendo trés tensdes
independentes de saida. (DA COSTA, 2007)
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Figura 2.4. Acelerémetro ACH-04-08-05

(Retirado de Measurement Specialties, 1998)

O condicionamento do sinal é feito no kit de forma a filtra-lo, estreitando a faixa de
freqiéncias para 0,55Hz a 185Hz. Deve-se lembrar que o acelerbmetro possui
resposta para a faixa de freqiéncias entre 0,35Hz e 5kHz. A combinacao entre as
freqUéncias inerente ao acelerbmetro (0,35Hz) e a condicionada pelo kit (0,34Hz),
garante um pélo em 0,55Hz.

Para isto, o sinal passa por um filtro Passa-Alta que define o p6lo em 0,16Hz,
segundo a equagéao 2.3, formado por um capacitor de 0,1uF e um resistor de 10MQ,
conectados entre a entrada ndo inversora do amplificador operacional e Vges, cOMo Na
Figura 2.5, em que é mostrado o esquema elétrico para o canal x, idéntico para os

canaisy e z.

(2.3)

X SENSOR DS >_T = W
IEI o [ o 1k
L& I—| LIS IL ann >t AAAN— X OUT
RIN ST ° Il >

VREF
Figura 2.4 —
Figura 2.5. Esquematico elétrico
(Retirado de Measurement Specialties, 1998)
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O ganho de 47,8 é dado pelos resistores de 22MQ e 470kQ na realimentagéo do
amplificador operacional, segundo a equacdo 2.4 referente ao ganho para a

configuracao nao-inversora.

Av =1+ Dz (2.4
R,

Outro filtro Passa-Alta é formado pelo resistor de 470kQ e o capacitor de 1uF
conectado ao GND, o que define o pélo em 0,34Hz, segundo a equacgao 2.3. Ja o
outro pdlo é definido em 185Hz pelo capacitor de 39pF em paralelo com o resistor de
22MQ, segundo a equacao 2.3, inseridos na realimentacao do amp-op, formando um
filtro Passa-Baixa,.

Na pratica, os sinais de vibracdo consistem geralmente de inUmeras
freqliéncias, que ocorrem simultaneamente. A amplitude de vibragdo pode ser
quantificada de diversas maneiras, tais como: nivel pico-a-pico, nivel de pico, nivel
médio e o nivel quadratico médio ou valor eficaz (ou RMS — Root Mean Square). O
valor RMS é o mais importante para a medida da amplitude porque ele mostra a média
da energia contida no movimento vibratério — mostra o potencial destrutivo da vibragéo
(FERNANDES, 2007) A equacao correspondente ao valor RMS de um vetor é
mostrada na equagéao 2.5.

X2+ X2+ .+ X (2.5)
XpMs = N

Onde xgus € o valor eficaz do vetor analisado, x;...xy S80 0s dados que o compdem e

N é o tamanho do vetor.

2.1.2. Eletrogoniéometro

A goniometria ou mensuracao de angulos articulares é uma das técnicas utilizadas
pela cinemetria, a qual possibilita uma avaliagdo da amplitude articular, descricado e
compreensao dos movimentos realizados por segmentos adjacentes, proporcionando
uma analise quantitativa sobre patologias e graus de desenvolvimento e controle de
reabilitacdo da capacidade funcional. (Biomecanica, 2007)

O eletrogonidmetro € uma versao eletrébnica do goniébmetro mecanico, o qual
possibilita uma mensuragdo dindmica do deslocamento angular, sendo fixado aos
segmentos proximal e distal da articulagao a ser mensurada, movendo-se junto com o

individuo. (Biomecéanica, 2007)

17



Dentre os diversos tipos existentes de eletrogoniémetros, esta o flexivel que é
baseado em fibra 6tica. Assim como mostrado na Figura 2.6, a fibra ética é composta
pelo nucleo (meio por onde a luz viaja), interface (material que circunda o nucleo e
reflete a luz de volta), e a capa protetora ou cladding (revestimento plastico que
protege a fibra de danos e umidade). A transmissao da luz através da fibra se da por
meio do efeito da reflexao interna total, ou seja, se o angulo do feixe for maior que o
que o angulo critico, entao o feixe sera refletido inteiramente. No caso da fibra ética, a
luz viaja através do nucleo (alto indice de refracao), refletindo-se constantemente na
interface (menor indice de refracado), pois o angulo do feixe é sempre maior que o

angulo critico. (Fibras éticas, 2009)

ReflexaolInternaldalibraOptical

A I

Interface

\

.......... Eixo Maior
I
) I>
Niicleo z
1=
Angulo |§
Critico 1 © 2001 How Stuff Works |

Figura 2.6. Reflexao interna em uma fibra 6ptica
(Retirado de Fibras Oticas, 2009)

Este tipo de eletrogoniémetro faz uso do principio da modulagdo em intensidade,
ou seja, o fenébmeno observado, no caso a curvatura, atenua a propagacao luminosa

na fibra, permitindo assim sua medida.

Dobramentos nas fibras produzem perdas de duas maneiras. Quando um modo
se propaga por uma curva ela deve permanecer plana e perpendicular ao eixo do
nucleo. Por isso, a energia se propaga mais lentamente no lado interno da curva e
mais rapidamente no lado externo. A medida que a distancia aumenta do centro de
curvatura, a propagagao deve ser mais rapida até que exceda o permitido para uma
onda no cladding. Isso é impossivel e, assim, a por¢do da onda que estava além do
ponto de maxima velocidade para uma onda no cladding se irradia, atenuando o
montante de energia do modo na fibra. Além disso, a curvatura da fibra faz com que o
angulo de incidéncia do feixe aumente, fazendo com que parte da luz seja absorvida.
O ultimo mecanismo intrinseco de perdas é o fendmeno de perda por “vazamento” de
modos. Esse “vazamento” é devido a perda gradual de energia por radiagao dentro do
cladding a medida que os raios se propagam. (FURUKAWA, 2009)
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O eletrogonidmetro Shape Sensor S700 Joint Angle (Measurand Inc.) mostrado na
Figura 2.7, utiliza a fibra 6tica para mensurar dados referentes a angulacao entre os
seus pontos extremos.

Figura 2.7. Eletrogoniémetro Shape Sensor S700 Joint Angle
(Adaptado de MEASURAND, 2004)

A fibra Optica utilizada é tratada em um de seus lados, de forma que a luz que
trafega pelo nucleo sofra mais mudangas com a curvatura, ou seja, que ocorra maior
perda de luz que o normal, como mostrado na Figura 2.8. Para isso, métodos sdo
aplicados ao cladding para pequenos comprimentos de fibra envolvendo incrustagao,
abrasao, tratamento térmico, friccdo entre outros. Em conjunto, é aplicada uma
camada fina de um material que absorva luz. Tal tratamento pode produzir uma perda
linear de luz com a curvatura em uma faixa muito grande. (DANISCH, 1997)

Capa tratada

Luz perdida

Luz perdida

Figura 2.8. Efeito do tratamento aplicado ao cladding
(Adaptado de NORTON, KLAESNER e STYMIEST, 2005)
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Algumas caracteristicas referentes ao Shape Sensor S700 Joint Angle séo listadas

abaixo.
Faixa de escala: +1V para * 90°

Resolucgéao: 0,05

Freqléncia de corte: 1kHz
Temperatura: 0-50°C

Tenséao de alimentacéo: 5-15V
Peso0:45¢g

A SANENE N N NE NN

Tenséao de saida para angulo de 90°: 2.5V, +-0,2V

Conexdes: Alimentacao (vermelho); Terra (preto); Saida do sensor (branco)

2.2. Hardware

O hardware foi desenvolvido com base na aquisicao feita por meio de um

microcontrolador, que &, além disso, responsavel pela conversao dos sinais analégicos

em digitais e pelo envio através da comunicagao serial para o computador.

O microcontrolador utilizado foi 0 modelo PIC18F258, da MICROCHIP. O diagrama

de pinos € mostrado na Figura 2.9.

J

MCLRNVep—{ | 1 28 [ J«—RB7/PGD
RAO/ANO/CVREF «=—={| 2 27 [J=—RB6/PGC
RA1/AN1T =—]3 26 [J=—=RB5/PGM
RA2/AN2/VREF- «—[ | 4 25 [J=—RB4
RA3/AN3/VREF+ =—= | 5 o1 24[J=—"RB3/CANRX
RA4/TOCKI =—={ 6 B0 23 [J=—=RB2CANTXIN
RAS/AN4/SS/LVDIN =—={ 7 = = 22 [T=—=RB1/INT1
Vss—=[]8 R K 21 [J=—=RBOINTO
OSCI/CLKI——=]9 N & 20[J=——VoD
OSC2/ICLKO/RA6E =— |10 ©@ @ 19 [ J«+——V/ss
RCO/T10SO/T1CKI «=—=[] 11 18 []=—= RC7/RX/DT
RC1/T10S|=—[] 12 17 [J=—=RCH/TX/CK
RC2/CCP1=—=[]13 16 [ ]=*—=RC5/SDO
RC3/SCK/SCL -—[] 14 15 [ ]=—=RC4/SDI/SDA

Figura 2.9. Diagrama de pinos do PIC18F258
(Retirado de Microchip, 2006)
A integracao feita entre os sensores e microprocessador segue no circuito elétrico

mostrado no esquema da Figura 2.10, na qual pode-se observar a construgdo do

circuito de apoio para o PIC, com cristal de 10MHz, assim como a adequagéao do sinal

para a entrada serial no PC, utilizando para isso o MAX232.
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Figura 2.10. Circuito completo do sistema

A Figura 2.11 mostra a versao final do dispositivo, nomeado como TPM (Teste

Pendular Médico). Nele é possivel observar os conectores correspondentes aos

sensores, assim como o cabo serial para a ligagdo com o PC. Também nota-se que é

usado um cabo conversor USB-Serial, demonstrando que o aparelho pode ser

conectado a porta serial ou a qualquer porta USB, sendo apenas necessario mudar a
configuracao inicial de porta do software.
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Figura 2.11. Versao final do dispositivo

O sistema completo pode ser observado na Figura 2.12. Uma consulta a um teste
realizado anteriormente é feita, sendo os dados resultantes mostrados na tela.

Figura 2.12. Sistema completo
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\ 2.3. Firmware

A manipulagédo dos dados, englobando o processo de aquisicdo dos sinais dos
sensores, conversao dos dados de analdgico para digital e envio para o PC, foi feita
utilizando o microprocessador PIC18F258.

O programa que foi compilado e gravado no PIC pode ser visto no anexo.

Na primeira parte do programa, sdo definidas as bibliotecas a serem utilizadas,
correspondentes ao PIC, USART, TIMER, CONVERSOR A/D e DELAYS, assim como
as portas utilizadas e suas funcdes I/0O. Algumas funcdes de temporizacao e limpeza
do buffer da USART sdo também declaradas.

Na rotina principal, sdo definidos os parametros referentes a USART e TIMER. A
USART foi definida de forma a funcionar em modo assincrono, 8 bits de dados,
recepgao simples, interrupgdo de recepgado e transmissao desabilitada e constante
sbprg igual a 10, para um funcionamento em velocidade de comunicagao igual a
57600bps, considerando o cristal de freqiéncia 10MHz, segundo a equagédo 2.5,
especifica para o modo BRGH=1 (High Speed).

BAUD RATE = l (2.5)
16(spbrg+1) :

Para o timer as configuracées foram definidas para utilizagdo do clock interno
como fonte, interrup¢ao habilitada, modo de 16 bits e pre-scaler de 1:256. Em fungao
do tempo de duracado do teste, fez-se a combinagédo do timer e uma variavel auxiliar
cont_timer de 8 bits, garantindo 2'°x2® contagens possiveis. A taxa de aquisi¢cao de
dados foi feita de forma a serem enviados 123 frames por segundo para o
computador.

| 2.4. Software

Tendo em vista que o objetivo deste sistema é garantir uma avaliagdo mais
objetiva da espasticidade, os resultados obtidos por meio do teste devem ser de facil
entendimento para quem o esta executando. Desta forma, os dados provenientes dos
sensores sao manipulados de forma a serem mostrados graficamente, além de

permitir consultas a dados mais antigos de paciente registrados.

A plataforma escolhida foi o Labview 8.6, ambiente grafico da National
Instruments, que utiliza a linguagem G de programacao. Na Figura 2.13 pode-se ver a
parte do programa em que é feita a aquisi¢do dos sinais.
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Figura 2.13. Painel de controle

Desenvolvido de forma que fosse de facil utilizagdo, o software permite que o
usuario se conecte serialmente ao aparelho, cadastre o paciente e salve os dados
coletados, sendo possivel também consulta-los posteriormente. Na Figura 2.14 é

mostrada a tela inicial do programa.

CONECTAR

Figura 2.14. Tela inicial
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A tela de coleta dos dados pode ser visto na Figura 2.15, sendo que os graficos
sao divididos para mostrar os dados de angulo do eletrogonidmetro e de posicao do

acelerémetro.

i
-

VOLTAR

Figura 2.15. Tela de aquisicdo de dados

O software tem a funcdo também de converter os dados para um melhor
entendimento, sendo que para isto manipula o frame vindo do microcontrolador,
dividindo cada caractere e convertendo para os valores reais, conforme explicado na

rotina em que é tratado o timer.

Partindo do eletrogoniémetro, é necessario que se faga uma calibragdo para que
os dados recebidos em ‘Volts’ se convertam para graus, referentes aos angulos reais.
De modo arbitrario, considerou-se que a perna totalmente estendida seria igual a 180°
e a perna flexionada tenderia a 90° no final do balango. Na Figura 2.16 é mostrada a
tela de calibracdo em que devem ser coletados quatro pontos de tensdo-angulo para
uma interpolagao linear, gerando uma equagao que sera utilizada na aquisicao dos
dados. E possivel capturar os dados dos sensores, determinando o angulo
correspondente para cada coordenada ou introduzir os coeficientes a e b da equagao

linear:

Angulo=a-Tensdo+b (2.6)
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Angulo = 2 * Tensdo-189

Aquisicdo dos dados

Tensio Angulo

Angulo

“ LER CALIBRAR

Entrada da equacgéo (y = ax+b ) :

SALVAR

vOLTAR i

Figura 2.16. Tela de calibragéo do eletrogoniémetro

Os dados referentes ao acelerbmetro ndo sofrem conversao, visto que nao é
prioridade conhecer o valor da aceleracdo correspondente ao tremor e sim a sua
intensidade, o que é perceptivel de forma visual. Também ¢é possivel consultar, por
meio do nome do paciente, os dados salvos anteriormente e visualiza-los, como
mostrado na Figura 2.17 e 2.18.
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Figura 2.18. Dados consultados



Além de visualizar os dados coletados em testes anteriores, pode-se aplicar um
filtro passa-banda Butterworth, configurando os parametros do tipo de filtro, ordem,
frequiéncia de corte inferior e superior. Na Figura 2.18, foi aplicado um filtro Passa-
Banda com fyow=5Hz e foighn=20Hz. Também é possivel altera a cor e espessura das
linhas plotadas e salvar as figuras correspondentes, no formato bmp e png, clicando
no botédo ‘omp’ existente em cada grafico.
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CAPITULO 3

| 3. Procedimentos

Foram realizados testes no Laboratério de Biomecanica e Reabilitagdo do
Aparelho Locomotor do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), em pacientes com lesdo medular antes e depois de realizarem o treino
locomotor com suporte em esteira. O teste realizado segue parcialmente o protocolo
utilizado quando o teste pendular é realizado (SALMELA et. al., 2002), entretanto
possui algumas etapas adicionais, ja que além da angulagdo, também ¢é avaliado o
tremor.

Os pacientes submetidos ao teste foram deitados sobre a maca, de forma que as
pernas ficassem livres, permitindo a flexdo do joelho, conforme mostrado na Figura
3.1.

Figura 3.1. Paciente posicionado para a realizacao do teste

Um apoio foi colocado sob a cabeca e sob a lombar, a fim de ndo causar nenhum
desconforto ou prejudicar o paciente. O eletrogoniémetro foi posicionado na lateral da
perna de forma que seu eixo coincidisse com o eixo de rotagdo do joelho. O
acelerébmetro foi posicionado sobre a coxa, respeitando a distancia de
aproximadamente 8 cm da rétula a fim de se definir um padrdo, sendo ambos os

sensores fixados com o velcro existente junto aos mesmos. Dessa forma, o eixo z
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corresponde ao eixo perpendicular ao plano da coxa e 0s eixos x e y, ao plano

paralelo ao mesmo.

Antes da realizacdo dos testes, foi necessario calibrar o goniémetro, para que as
medidas fossem mostradas corretamente no grafico do software. Através do préprio
programa, foram determinados quatro pontos de tensédo-angulo, por meio da tela de
calibracdo, gerando a relacdo mostrada na equacdo 3.1. Esta equacgao, apds ser
gerada, € salva para que nao seja necessario repetir o processo de calibragdo para
cada novo teste.

Angulo =2-Tensdo -159 (3.1)

Em seguida, para a realizacdo do teste, a perna do paciente foi conduzida a
maxima extensao até que se aproximasse da posi¢ao horizontal (180%), sendo em
seguida habilitada a aquisicao de dados pelo programa. Os dados foram gravados até
que, deixando a perna cair e oscilar livremente, o movimento cessasse
completamente.

Trés testes consecutivos foram realizados em cada uma das pernas para uma

maior confiabilidade dos resultados.
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CAPITULO 4

| 4. Resultados e Discussées

Executando os procedimentos ja explicados, colocou-se em pratica o teste
pendular adaptado, de forma a poder comprovar sua eficiéncia na avaliacdo da
espasticidade.

Um sinal de referéncia foi obtido através da realizagdo do teste em uma pessoa
saudavel, ou seja, com as fungbes motoras normais. Os graficos da Figura 4.1
mostram o0s sinais correspondentes ao eletrogoniébmetro e aos eixos x, y e z do
acelerbmetro. Assim como esperado, a perna realiza 0 movimento de um péndulo

durante o balango, sem movimentos bruscos ou interrupgoes.
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160+
150+
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—
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o 130
)
o120+
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110-
10a-
a0+
g0+
hik
Ll [ T T T T T [ T |
1] 2 4 ] g 10 1z 14 14 15
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1,5- 0,5-
1- 0,6-
0,4-
0,z2-
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T
-0,2-
-0,4 -
-1
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0,5-
0,4-
0,3-
0,2-
0,1-

0,2+
0,5+
-0,4-

-0,5-% T
0 5 10 15 20
Tempo (s)

RMS
X y z
0,160 | 0,178 | 0,047

Figura 4.1. Sinais de referéncia

Os valores RMS referentes ao acelerobmetro e obtidos durante a realizagdo de trés

testes consecutivos sdo mostrados na Tabela 4.1. O calculo foi realizado e mostrado

através do software desenvolvido.

Tabela 4.1 — valores RMS dos sinais de referéncia

X y
0,160 0,178
0,143 0,114
0,183 0,176

0,047
0,092
0,067

Nota-se que os valores sdo baixos, mostrando assim um pequeno tremor da perna

durante o teste pendular.

Acompanhou-se o processo de reabilitacdo de um paciente com lesdo medular de

nivel C5-C6, medicado para reducéo da espasticidade. Por meio do treino locomotor

com suporte em esteira, pode-se averiguar o estado da espasticidade em diferentes

situagdes. Antes de qualquer intervencao, foram obtidos, para a perna esquerda, os

sinais apresentados na Figura 4.2.
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Figura 4.2. Sinais da perna esquerda do paciente antes do treino

Observando o gréfico referente ao eletrogoniébmetro, pode-se notar que ndo ha um

balango livre quando a perna € solta. Esta sofre iniUmeros movimentos abruptos e

tremores, que sado captados pelo acelerébmetro, ficando evidentes quando séao

analisados os dados correspondentes aos momentos anteriores ao treino. Em
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comparacao com os valores de referéncia, ha um aumento significativo no tremor de

ambas as pernas, sendo mais acentuado na perna esquerda.

Outro fato importante é a impossibilidade de a perna ser estendida até 180°,

devido a rigidez caracteristica da espasticidade. Na Figura 4.3 estao apresentados os

sinais correspondentes a perna direita, antes do treino.
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1,677 | 1,368 | 2,660

Figura 4.3. Sinais da perna direita do paciente antes do treino
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Logo apéds a realizagao do treino locomotor, novamente o teste foi realizado trés

vezes consecutivas. Os sinais da perna esquerda e direita podem ser vistos nas

Figuras

170+
165+
160
155+
150
145
140
135+
130
125+
120+
115+
10—
105+

Angulo (2
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0,163 | 0,358 | 0,180

Figura 4.4. Sinais da perna esquerda do paciente apés o treino
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Figura 4.5. Sinais da perna direita do paciente ap6s o treino

Os dados coletados durante os testes forneceram os valores RMS apresentados

na Tabela 4.2.

36



Tabela 4.2 - Valores RMS dos sinais do paciente com lesdo medular

Perna ANTES DEPOIS

X y z X y z
2,628 1,800 3,568 0,163 0,358 0,180

Esquerda 2,142 1,432 2,1614 0,162 0,230 0,1
2,360 1,326 2,018 0,131 0,272 0,162
1,677 1,368 2,660 0,193 0,205 0,143
Direita 0,950 0,702 1,239 0,155 0,248 0,178
2,068 1,158 2,342 0,170 0,203 0,087

Observando a Tabela 4.2, observa-se que os valores RMS correspondentes aos
trés eixos do acelerdbmetro tém uma queda muito significativa, sendo que a cada
realizacdo de um novo teste, os valores tendem a diminuir. Isto porque ha alguma
resisténcia no inicio de qualquer movimento brusco, tendendo a diminuir no segundo e

terceiro teste.

A diminuigao da espasticidade também é evidenciada pelo grafico correspondente
ao eletrogoniémetro, ja que o sinal tende a se aproximar do sinal de referéncia, ou
seja, a oscilagao caracteristica de um péndulo. Nas Figuras 4.4 e 4.5, correspondentes
as pernas esquerda e direita, também se observa uma menor resisténcia ao

movimento pendular e ao estiramento completo (180°).

Na Figura 4.6 sdo apresentados os graficos comparativos entre o sinal do
eletrogoniémetro e o sinal do eixo x do acelerémetro, sendo este multiplicado por 50
para uma melhor visualizagdo. O primeiro, correspondente a um individuo saudavel
apresenta um tremor pequeno e constante durante o movimento pendular. Ja o
segundo, correspondente a um lesado medular antes do treino, nao realiza o balango
livremente e apresenta tremor muito acentuado. Finalmente, o terceiro corresponde ao
teste realizado ap6s o treino, mostrando que o balango se aproxima ao normal e o
tremor diminui significativamente, sendo até menos freqliente quando comparada a

um individuo com fungdes motoras normais.
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Figura 4.6. Comparacao Eletrogonidmetro x Acelerometro: Referéncia — Pré-treino — Pés-treino

Um comparativo entre os sinais do eletrogonidmetro referentes ao sinal de
referéncia (azul) correspondente a uma pessoa saudavel, ao sinal do paciente com
lesdo medular antes do treino (vermelho) e ao sinal apds o treino (verde) € mostrado
na Figura 4.7. Na parte inicial do sinal, nota-se maior resisténcia ao estiramento da
perna para o paciente que nao foi submetido ao treino, comparado aos outros sinais.
Fica evidente que, assim como explicado, o sinal deve se aproximar ao movimento de

um péndulo para que este seja considerado normal. E importante ressaltar que os
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sinais ndo possuem correspondéncia nos momentos, pois 0 momento em que a perna
€ solta é arbitrario.

M Referéncia
B Paciente Antes
[ Paciente Depois

Tempo (s)

Figura 4.7. Sinais do eletrogonidmetro para os trés casos
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CAPITULO 5

| 5. Conclusées

Algumas conclusodes ja foram descritas anteriormente, sendo apenas ratificadas e

resumidas neste capitulo.

Ao longo do trabalho foi comprovada a viabilidade do acelerbmetro na
quantificagdo do grau de espasticidade, ja que, dentre outras anomalias, o tremor é
evidente em algumas situagdes. E adicionado, assim, o valor RMS dos sinais
correspondentes ao acelerbmetro, sendo este mais um parédmetro que permite a

avaliacao da espasticidade, como visto nos testes realizados.

O eletrogoniémetro, amplamente utilizado, mantém sua funcionalidade no teste
pendular, servindo neste trabalho como sinal redundante e complementar ao

acelerbmetro.

Utilizado em situagdes reais e praticas, o sistema desenvolvido também permitiu a
confirmacao de conclusdes de alguns estudos feitos. Dados obtidos por meio do
aparelho, durante o Treino Locomotor em esteira, confirmou a afirmagao que periodos
de posicdo em pé ajudam a reduzir a espasticidade (DOWNIE, 1988). Este fato mostra
com clareza que o sistema atingiu o objetivo de auxiliar na avaliacdo da espasticidade
e, conseqlientemente, de tratamentos e terapias existentes, ja que fornece dados mais
concretos quando comparado a outros métodos existentes.
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APENDICE

Programa em linguagem C, responsavel pela aquisicdo serial, conversdao A/D e

envio dos dados do sensor para 0 computador.

#include <p18f258.h>
#include <delays.h>
#include <usart.h>
#include <string.h>
#include <adc.h>
#include <timers.h>

#define LED_POWER PORTBbits.RB6 //Led - Alimentacao
#define LED_READY PORTBbits.RB7 //Led — Indicador: pronto para aquisi¢do

int Temp;
char cont_timer;
void GetADC (unsigned char);

void clearUSART (void)
if (RCSTAbits.OERR) //Limpa registrador para liberar USART, se cheia

RCSTAbits.CREN = 0;  Nop();
RCSTAbits.CREN = 1;  Nop();

}

void overflow_timer(void) //Caso o timer estourou >> incrementa contador
if INTCONDbits. TMROIF==1)

INTCONDits. TMROIF=0;
cont_timer++;

}

void main()

{
char c,str.timer_l,timer_h;
int a,timer,i;

TRISCbits. TRISC6 = 0;  // Output - USART (Tx)
TRISCbits.TRISC7 = 1;  // Input - USART (Rx)
TRISBbits. TRISB6=0; /Il LED_POWER
TRISBbits. TRISB7=0; /I LED_Acel

1/ Configuragéo Timer

/I Interrupgéo habilitada
/I Timer de 16 bits

/I Fonte: Clock interno
/I Pre-Scaler: 1:256

OpenTimer0( TIMER_INT_ON & TO_16BIT & TO_SOURCE_INT & TO_PS_1_256 );

I

1/ Configuragao USART
/I Habilita USART - modo assincrono

/I SPBRG = ((FOSC/Baud)/64)-1 : Para 10Mhz - Baud Rate = 57600 (spbrg=10 - HIGH) 9600

(spbrg=15 - LOW), 4800 (spbrg=32 - LOW) e 2400 (sbprg=64)
// 8 Bits de dados

// Recepgao simples( ndo continua )

/' Interrupgéo de recepgéo e transmissao desabilitados
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I

OpenUSART(USART_TX_INT_OFF & USART_RX_INT_OFF & USART_ASYNCH_MODE &
USART_EIGHT_BIT & USART_CONT_RX & USART_BRGH_HIGH , 10);

LED_READY=0;
while(a<20) /[Tempo para estabilizar o acelerémetro

LED_POWER=1;
Delay10KTCYx(25);
LED_POWER=0;
i=0;

while(i<10){
Delay10KTCYx(25);
i+4;

}

a=a+1;

}
LED_READY=1;
WriteTimer0(0); //Zera timer

while(1)

{

while(!DataRdyUSARTY());
c=ReadUSART();
clearUSART();
if(c=="1")// Caractere 1: habilita inicio de envio de frame
{
WriteTimer0(0);
cont_timer=0;
INTCONDbits. TMROIF=0;
while(c!='3") //Caracter 3: desabilita envio de frame
{
// Frame: T-P-Angulo-x-y-z-T1-T2-T3-$
/l Taxa de amostragem: 123 frames por segundo
while(BusyUSART());
WriteUSART('T");
clearUSART();
Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());
WriteUSART('P');
clearUSART();
overflow_timer();
Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());
GetADC(1); /I Angulo
Temp=Temp/4;
str=(char)Temp;
WriteUSART (str);
clearUSART();
Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());
GetADC(2); /%
Temp=Temp/4;
str=(char)Temp;
WriteUSART (str);
clearUSART();
Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());
GetADC(3); Iy
Temp=Temp/4;
str=(char)Temp;
WriteUSART (str);
clearUSART();
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overflow_timer();
Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());
GetADC(4); Iz
Temp=Temp/4;
str=(char)Temp;
WriteUSART (str);
clearUSART();
Delay10TCYx(180);

timer_| = TMROL;

timer_h = TMROH;

overflow_timer();

while(BusyUSART());

WriteUSART (timer_l); //Timer: low byte
Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());

WriteUSART (timer_h); //Timer: high byte
clearUSART();

Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());
WriteUSART(cont_timer); //Timer: Contador
clearUSART();

overflow_timer();

Delay10TCYx(180);

while(BusyUSART());
WriteUSART('$"); /[Final do Frame
clearUSART();

Delay10TCYx(180);

if(DataRdyUSART())

{
c=ReadUSART();
clearUSART();

}

}
CloseTimer0();
CloseUSART();

}

/I Fungdes do conversor A/D - 4 canais analégicos habilitados (angulo/x/y/z)
void GetADC (unsigned char i)

// Configuracéo dos canais:
/I ANO
if (i==1)
OpenADC(ADC_FOSC_32 & ADC_RIGHT_JUST & ADC_8ANA_OREF, ADC_CHO &
ADC_INT_OFF );

/IAN1
if (i == 2)

OpenADC( ADC_FOSC 32 & ADC_RIGHT JUST & ADC_8ANA_OREF, ADC_CH1 &
ADC_INT_OFF );

/IAN2
if (i == 3)
OpenADC( ADC_FOSC 32 & ADC_RIGHT JUST & ADC_8ANA OREF, ADC CH2 &
ADC_INT_OFF );

//AN3
if (i == 4)
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OpenADC( ADC_FOSC_32 & ADC_RIGHT_JUST & ADC_8ANA_OREF, ADC_CH3 &

ADC_INT_OFF);

Temp =0;
ConvertADC();
Delay10TCYx(10);
while(BusyADC());
Temp = ReadADC();
CloseADC();

/I Inicia Conversao AD

/I Lé dado convertido
// Desabilita A/D
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