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CHACON, Pablo Filipe Santana. Analise do controle postural de individuos com
lesdo medular completa e individuos saudaveis através do uso de eletromiografia
de superficie. Trabalho de Concluséo de Curso, Graduacdo em Engenharia Biomédica,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 57p., 2018.

RESUMO

A auséncia de um controle postural adequado em individuos com lesao medular ¢
resultado de uma ativacao deficiente do padrdao de atividade muscular, de modo que a
eletromiografia de superficie pode ser utilizada na analise desse comportamento. Nesse
contexto, este trabalho objetiva analisar e comparar o controle postural de individuos
saudaveis e individuos com lesdo medular completa cronica, através da utilizagdo de
eletromiografia de superficie em musculos posteriores do tronco. O estudo foi realizado
em 7 participantes sauddveis e 11 com lesdo medular. O procedimento experimental
consistiu na tentativa unica de manuten¢do da postura sentada sem apoio por 30
segundos enquanto o sinal eletromiografico era coletado. Posteriormente, os sinais
foram processados e analisados utilizando uma rotina customizada. Os resultados
evidenciaram que, de modo geral, os participantes com lesdo medular contrairam mais
todos os musculos observados em comparagdo com o grupo saudavel, o que reflete a
dificuldade desses participantes em manter o controle postural, demandando um maior
recrutamento muscular. Além disso, foi identificado um baixo recrutamento de
determinados musculos pelos participantes saudaveis. Dessa forma, pode-se concluir
que a rotina de andlise e processamento desenvolvida se mostrou eficiente para
visualizacdo de atributos dos sinais coletados, possibilitando a identificagdo de
caracteristicas musculares e de controle postural em ambos os grupos experimentais. Os
resultados obtidos viabilizam o desenvolvimento de estratégias terapéuticas e de
ferramentas de avaliagdo visando a melhora do controle postural dos participantes com

lesdo medular.

Palavras-chave: Controle Postural. Lesdo Medular. Eletromiografia de Superficie.
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CHACON, Pablo Filipe Santana. Postural control analysis of subjects with complete
spinal cord injury and healthy subjects using surface electromyography.
Undergraduate Thesis, Bachelor’s Degree in Biomedical Engineering, Federal
University of Rio Grande do Norte, 57p., 2018.

ABSTRACT

The absence of adequate postural control in subjects with spinal cord injury is a result of
poor activation of the muscle activity pattern, so that surface electromyography can be
used to analyze this behavior. In this context, this study aims to analyze and compare
the postural control of healthy subjects and subjects with chronic complete spinal cord
injury using surface electromyography in trunk posterior muscles. The study was
performed in 7 healthy participants and 11 with spinal cord injury. The experimental
protocol consisted of a single attempt to maintain the seated posture without support for
30 seconds while the electromyographic signal was collected. Subsequently, the signals
were processed and analyzed using a custom routine. The results showed that, in
general, the participants with spinal cord injury contracted more all the observed
muscles compared to the healthy group, which reflects the difficulty of these
participants to maintain the postural control, demanding a greater muscular recruitment.
In addition, low recruitment of certain muscles was identified in healthy participants.
Thus, it can be concluded that the analysis and processing routine developed was
efficient for visualizing attributes of the collected signals, allowing the identification of
muscle and postural control characteristics in both experimental groups. The results
obtained enable the development of therapeutic strategies and evaluation tools aimed at

improving the postural control of the participants with spinal cord injury.

Keywords: Postural Control. Spinal Cord Injury. Surface Electromyography.
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1. INTRODUCAO

O controle postural (CP) é conhecido como a capacidade de manter a postura
corporal de forma confortavel e alinhada em diferentes condi¢cdes, mesmo em situagdes
de perturbacdo no meio ambiente (MELO et al, 2015). Ele ¢ fundamental para a
realizagdo de atividades rotineiras, e as estratégias adotadas para o seu sucesso
dependem da especificidade da tarefa e do ambiente. A estratégia para alcangar, manter
ou restaurar a estabilidade e a orientagao postural deve ser adaptada para garantir o CP
(KANDEL et al., 2013). Para um CP satisfatorio, ¢ necessaria uma interagdao
coordenada entre os sistemas musculoesquelético e neural (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2012; MELO et al., 2015).

Uma interagdo ndo coordenada para regulacdo do CP ¢ observada na lesdo medular
(LM) em nivel cervical e toracico, devido ao comprometimento da sensibilidade e/ou
motricidade do tronco. Como ja evidenciado em estudos anteriores, esta falta de
coordenacao afeta, por exemplo, a postura sentada (MILOSEVIC et al, 2015;
MILOSEVIC et al., 2017). Nessa posi¢ao, os membros superiores geralmente sao
usados para compensar e restabelecer parcialmente o CP. Essa estratégia pode, por sua
vez, impossibilitar a realizacdo de atividades com autonomia e independéncia, € o
desenvolvimento de habilidades para alcance da mobilidade ¢ de suma importancia. O
CP, nesse contexto, ¢ considerado um fator primordial para a estabiliza¢do na cadeira de
rodas, pois se caracteriza como uma capacidade indispensavel para movimentar os
membros superiores na postura sentada (GOMES et al., 2013; MAGNANI et al., 2017,
MILOSEVIC et al., 2017).

A ineficiéncia do controle motor a nivel de tronco que pode ser verificada em
individuos com LM esta relacionada ao déficit no padrao de ativacdo muscular,
caracterizado pela localizagdo, duracao e amplitude dos potenciais de ac¢do da unidade
motora (PAUM) (SHERWOOD et al., 1996). A eletromiografia de superficie é utilizada
na analise desse comportamento muscular (STEELE, 2012), caracterizando-o como
uma sequéncia temporal e extensdao espacial dos grupos motores segmentares
(SHERWOOD et al., 1996).

O uso da eletromiografia de superficie apresenta um carater desafiador devido a sua
facilidade de aplicacdo e natureza ndo invasiva associada a possibilidade de perda de
dados, que ocorre em consequéncia dos tecidos presentes entre os eletrodos de captagdo

e as fontes emissoras de sinal. As vantagens de sua aplicagdo promoveram sua difusdo
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em multiplas abordagens, desde o biofeedback até a analise de movimento e fadiga
(MERLETTTI; PARKER, 2004).

A eletromiografia de superficie pode distinguir com precisao a atividade elétrica
de musculos do tronco durante a execucao de diferentes tarefas (WANG et al., 2016), e
ja foi abordada em vérios estudos que analisaram dados eletrofisioldgicos de musculos
do tronco como uma estratégia para melhorar a intervengdo terapéutica em individuos
com LM. Alguns estudos utilizaram a eletromiografia de superficie para mensurar a
demanda muscular dos musculos do tronco em pacientes com varios niveis de LM
(GAGNON et al., 2003; WANG et al, 2010; DE PALEVILLE et al, 2013). A
comparag¢do do sinal eletromiografico superficial dos musculos do tronco entre sujeitos
saudaveis e pacientes com LM também foi realizada em outros estudos (LIU et al.,
2008; WANG et al., 2016; LOUIS; GORCE, 2010; MCKAY et al., 2011). No entanto,
mais estudos sdo necessarios para definir novos protocolos baseados em eletromiografia
de superficie para medir a diferenca na atividade muscular do tronco entre populacdes
de pacientes com LM e/ou entre individuos saudaveis e individuos com LM.

Assim, o objetivo deste estudo é comparar e analisar o CP observando o padrao de
ativacao dos musculos do tronco em individuos saudaveis e individuos com LM
completa cronica durante a postura sentada. Por meio desta comparacdo, pode ser
possivel observar quais musculos o grupo saudavel ativa mais que os participantes com
LM e, a partir dai, fundamentar o desenvolvimento de estratégias terapéuticas para
melhorar o CP dos pacientes com LM. Além disso, novas ferramentas de analise e
observacdo de sinais eletromiograficos superficiais poderiam ser desenvolvidas, o que

contribuiria para definir futuras avaliagdes e, possivelmente, intervengdes em terapia.
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Analisar e comparar o CP de individuos saudaveis e individuos com LM completa
cronica durante a postura sentada sem apoio, através da utilizagdo de eletromiografia de
superficie, possibilitando observar o padrdo de ativacdo de musculos posteriores do

tronco.
2.2. ESPECIFICO

e Desenvolver uma ferramenta de analise da dindmica do CP por meio da ativacao
muscular.

e Contribuir para o desenvolvimento de novas ferramentas de andlise e observagado
de sinais eletromiograficos superficiais.

e Discutir as diferencas na ativagdo muscular entre o grupo composto por

individuos saudaveis e o grupo composto por individuos com lesdo medular.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. CONSIDERACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS

As cinco regides principais que compdem o corpo humano sdo: cabeca, pescogo,
tronco, membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) (SCHUNKE et al.,
2006). O corpo humano constitui um complexo sistema de segmentos articulados que se
encontra em equilibrio (estatico ou dindmico), e gera movimento através de forgas
internas ou externas ao corpo (AMADIO et al., 2002).

O entendimento do movimento humano engloba quatro sistemas basicos:
esquelético, articular, muscular e nervoso. O sistema esquelético oferece suporte rigido
ao corpo, composto por diferentes ossos que atuam como alavanca para a execucao dos
movimentos. Os 0ssos estdo conectados por meio das articulagdes, podendo ser mais ou
menos moveis de acordo com as necessidades da regido do corpo em que estdo
localizadas. Os musculos sao as estruturas que de fato executam os movimentos
corporais. O sistema nervoso (SN), por sua vez, ¢ responsavel pelo comando e controle
do movimento (CALAIS-GERMAIN et al., 2002).

Uma das estruturas mais importantes do sistema esquelético ¢ a coluna vertebral.
Ela constitui uma haste dssea méovel formada por 33 ou 34 vértebras (7 cervicais, 12
toracicas, 5 lombares, 5 sacrais e 4 ou 5 coccigeas). Esta conectada ao restante do corpo
através das articulagdes com o cranio (occipital), com as costelas € com os ossos do
quadril (iliacos). Os segmentos da coluna vertebral sdo alinhados e estabilizados por
meio do tronco, que € a parte central do corpo (CALAIS-GERMAIN et al., 2002).

A movimentacdo do tronco com relagdo as demais estruturas do corpo ¢
possibilitada através dos musculos do tronco, que sdo fixados em diversos 0ssos, como
os 0ssos do cranio, as vértebras, as costelas, os ossos dos cingulos do membro superior
e do membro inferior e o fémur. A fixa¢do proximal do musculo ¢ chamada de origem e
a fixagao distal é chamada de inser¢cao (CALAIS-GERMAIN et al., 2002).

Os musculos podem apresentar formas e tamanhos diferentes. Normalmente, os
musculos mais longos oferecem maior influéncia na cinética do corpo, enquanto que os
musculos mais curtos sdo mais importantes na precisdo dos ajustes Osseos e
estabilizacao do tronco (CALAIS-GERMAIN et al., 2002).

Quanto a ac¢do dos musculos, aqueles que executam o movimento sao 0s

agonistas, aqueles que executam o movimento contrario sdo os antagonistas e aqueles
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que colaboram com a acdo de um conjunto sdo os sinergistas. Quanto a contracao, ela
pode ser classificada como: concéntrica, quando o movimento ¢ executado pelo
musculo principal responsdvel por sua acdo; excéntrica, quando o movimento ¢
minimizado pelos musculos opostos a ele; e estatica ou isométrica, quando ocorre a
contragdo sem movimento, gerando a manutencdo da postura ou posicionamento
(CALAIS-GERMAIN et al., 2002).

As estruturas corporais descritas sdo essenciais para a adocdo de posturas
apropriadas, e juntamente com o SN realizam a importante fun¢dao de controle postural
(CP). O SN pode ser dividido em: sistema nervoso central (SNC), constituido pelo
encéfalo e pela medula espinal; sistema nervoso periférico (SNP), constituido pelos
nervos (cranianos e espinais) e ganglios; e sistema nervoso autdnomo, que regula as
fungdes viscerais, constituido pelas estruturas do SNC e do SNP (SMITH, 1997;
PURVES et al., 2010; AFIFI; BERGMAN, 2007).

A célula nervosa ¢ chamada de neurdnio e comunica-se com outras células através
das sinapses. O neuronio ¢ composto por dendrito, corpo ¢ axdnio. As substincias
transmissoras liberadas nas sinapses (0s neurotransmissores) atuam na membrana dos
dendritos, gerando um efeito inibitério ou excitatério no neurénio, aumentando ou
diminuindo o potencial de membrana da célula (SCHUNKE et al., 2006).

Quando a informacao ¢ codificada nas fibras nervosas do SNP e conduzida ao
SNC, ela ¢ chamada de aferente ou sensitiva, e quando a informagdo ¢ codificada no
SNC ¢ conduzida ao SNP, ela ¢ chamada de eferente ou motora. O movimento ¢
possivel devido ao funcionamento integrado e coordenado destes processos (SMITH,
1997; SCHUNKE et al., 2006).

O encéfalo ¢ formado pelo telencéfalo (dois hemisférios cerebrais), o cerebelo e o
tronco encefalico (diencéfalo, mesencéfalo, ponte e bulbo). Ele ¢ envolto pelo cranio,
meninges € liquido cerebrospinal (BEAR M.F.; PARADISO, 2016; PURVES et al.,
2010; AFIFI; BERGMAN, 2007).

A medula espinal encontra-se no forame ou conduto vertebral, que ¢ formado
pelas paredes anterior e posterior da coluna vertebral. Por ambos os lados da medula
emergem de cada segmento uma raiz nervosa anterior (ou ventral, com fibras eferentes
ou motoras) € uma raiz nervosa posterior (ou dorsal, com fibras aferentes ou sensitivas),
que sao unidas para formar o nervo espinal. A medula espinal possui 31 pares de nervos
espinais (8 cervicais, 12 tordcicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo) (Figura 1)

(DEFINO, 1999).
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S2 - Nervos sacrais
3 | s2-s4/s
24 Intestino, bexiga e fungéo sexual
5
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Figura 1 — Representacdo esquematica da organizacéao longitudinal das estruturas anatdémicas
(vértebras e nervos) e as respectivas fungdes de cada segmento da medula espinal (cervical,
toracica, lombar e sacral). Fonte: Adaptado de ORGANIZATION; SOCIETY, 2013.

O SN controla a forca muscular através de sinais enviados dos neurénios motores
presentes na medula espinal para as fibras musculares. Um neurénio motor juntamente
com as fibras musculares que ele inerva constituem uma unidade motora, a unidade
funcional basica através da qual o SN controla o movimento (KANDEL et al., 2013)
(Figura 2). Quando um sinal de entrada despolariza o potencial de membrana de um
neurdnio motor acima do limiar, o neurdnio gera um PAUM, que se propaga ao longo
do axonio até seu terminal no musculo, ocasionando um novo potencial de acdo nas
fibras musculares (KANDEL et al., 2013; KONRAD, 2005). A medida que o SN
aumenta sua excita¢do para a tarefa funcional, um maior nimero de unidades motoras ¢é
recrutado e a taxa de disparo de todas as unidades motoras ativas aumenta (LUCA,

1997).
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Neurénio
motor A1
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Nucleo Nucleo
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Fibras
musculares

Mdsculo A

Figura 2 — Representacdo esquematica de unidade motora. Uma unidade motora consiste em um
neurdnio motor e as fibras musculares que ele inerva, ilustrado aqui pelo neurdénio motor Al.
Fonte: Adaptado de KANDEL et al., 2013.

Uma vez que os potenciais de agdo de todas as fibras musculares de uma unidade
motora ocorrem aproximadamente ao mesmo tempo € a maioria das contragdes
musculares envolve a ativagdo de muitas unidades motoras, as correntes se somam
produzindo sinais que podem ser detectados por eletromiografia. Em muitos casos, o
sinal do eletromiograma (EMG) ¢ grande e pode ser facilmente gravado com eletrodos
posicionados na pele acima do musculo. Dessa forma, o tempo e a amplitude desse sinal
refletem a ativacdo das fibras musculares pelos neur6nios motores. O sinal do EMG ¢
util para estudar o controle neural do movimento e para o diagnostico de patologias

(KANDEL et al., 2013).
3.2. CONTROLE POSTURAL

O CP trata-se de uma habilidade complexa, que envolve a interacdo de processos
sensorio-motores dindmicos, na tentativa de alcancar, manter ou reestabelecer a posicéo
do corpo no espago (SHUMWAY-COOK et al., 2003; KANDEL et al., 2013). A

organizacdo central da postura (ou seja, do alinhamento biomecanico ativo do tronco e
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da cabeca) envolve interacGes entre forcas externas (como a gravidade), superficies de
suporte/apoio, as propriedades mecénicas do corpo, as forcas neuromusculares,
componentes visuais e referéncias internas (MASSION, 1994; HORAK, 2006).

Embora ndo seja usualmente percebido, o sistema de CP esta ativo durante a maior
parte das atividades que as pessoas realizam diariamente. Ajustes posturais automaticos
previnem quedas quando alguma forga externa interrompe o equilibrio corporal. Estas
respostas ndo sdo simples reflexos, mas tratam-se de padrOes de ativagdo muscular
altamente organizados, flexiveis e adaptativos (KANDEL et al., 2013).

As estratégias utilizadas para garantir o correto CP devem ser modificadas de acordo
com a especificidade da tarefa e do ambiente (SHUMWAY-COOK et al., 2003; CHEN
et al., 2003). Além disso, o sistema postural é altamente adaptativo a mudancas na
morfologia e na mecanica corporal ocasionadas pelo crescimento e desenvolvimento,
idade, doencas e lesdes (KANDEL et al., 2013).

Outro fator importante para o adequado CP ¢ a correta interacdo entre os sistemas
musculoesquelético e neural. Dessa forma, € necessario que ocorra a integracdo
adequada entre o tonus muscular e a amplitude de movimento (do sistema
musculoesquelético) com 0s processos sensoriais/perceptuais e processos de niveis
superiores (do sistema neural) (SHUMWAY-COOK et al., 2003).

Nesse sentido, é evidente a importancia dos musculos na promocéo do CP. Vérios
estudos tentaram apontar quais 0s musculos ou grupos musculares mais importantes
para o CP, no entanto, autores indicam que a prevaléncia de um mdsculo ou grupo
muscular sobre outros ir4 depender da tarefa solicitada, que ird requerer uma
determinada magnitude e direcdo do deslocamento do tronco, assim como diferentes
padrdoes de recrutamento (CHOLEWICKI; 1V, 2002). Os muasculos do tronco
normalmente descritos nos estudados de CP sdo: multifido, iliocostal lombar e toracico,
trapézio, serratil anterior, obliquo externo e interno, reto abdominal, transverso
abdominal e peitoral (SEELEN et al., 1997; CHOLEWICKI; 1V, 2002; BERGMARK,
1989; SCHUNKE et al., 2006).

O CP em sedestagdo (postura sentada) ndo € amplamente estudado como em outras
posturas, como na marcha. Embora alguns autores afirmem que 0s mesmos conceitos
podem ser adotados na andlise do CP nas diferentes posturas, estudos indicam
estratégias e ajustes necessarios diferenciados nas diversas posturas (SHUMWAY -
COOK et al., 2003).
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Diferentes condicfes de saude podem comprometer o CP. Distdrbios neuroldgicos,
por exemplo, podem acarretar numa maior dificuldade na regulacdo do CP,
possivelmente ocasionada por prejuizos na integracdo das informacgdes sensoriais com a
execucdo do movimento de forma adequada. Esta dificuldade pode comprometer a
realizacdo de movimentos necessarios para as atividades diarias (SHUMWAY-COOK
et al., 2003).

3.3. LESAO MEDULAR

Caracteriza-se como lesdo medular (LM) o dano localizado na medula, no cone
medular e/ou na cauda equina (ORGANIZATION; SOCIETY, 2013). A incapacidade
de andar é vista como a consequéncia primaria da LM, no entanto, ela também afeta
outras habilidades como forca e destreza dos bragos e méos, controle do intestino e da
bexiga, funcdo sexual, regulacdo da temperatura, suscetibilidade a infeccbes e até a
capacidade de respirar, dependendo do nivel e extensdo da lesdo (CREWE; KRAUSE,
2009).

A maioria das pessoas que sdo acometidas por LM séo jovens adultos, estando mais
da metade desses individuos na faixa etaria de 16 a 30 anos. Quanto as causas da leséo,
quase metade das LM’s sdo o resultado de acidentes com veiculos motorizados; as
outras causas principais incluem quedas, violéncia e acidentes esportivos (National
Spinal Cord Injury Statistical Center, 2005).

O nivel da LM pode ser determinado de duas maneiras. O primeiro método
especifica o nivel de dano 6sseo, indicado por raios-x. A abordagem mais Util, no
entanto, indica o nivel de dano neuroldgico, mensurado pelo teste cuidadoso da
capacidade de um individuo de perceber a picada de uma agulha. A superficie da pele
foi mapeada em segmentos chamados dermatomos; cada dermatomo é conhecido por
ser inervado pelos nervos sensoriais provenientes de um determinado nivel medular.
Verificar a sensibilidade da pele, portanto, pode revelar o nivel em que a medula espinal
foi lesionada (CREWE; KRAUSE, 2009).

Individuos que sofrem lesdo nas estruturas mais préximas a base do cranio, no nivel
cervical (C1-T1) da medula espinal, terdo fungdo prejudicada em ambos os membros
superiores e inferiores, uma condigdo conhecida como tetraplegia (Figura 1). Aqueles
que séo lesionados no nivel toracico (T2-T12), lombar (L1-L5) ou sacral (S1-S5),

incluindo cone medular e cauda equina, terdo paraplegia, com funcdo mantida nas
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extremidades superiores, mas com algum grau de comprometimento do tronco e dos
membros inferiores (CREWE; KRAUSE, 2009; ORGANIZATION; SOCIETY, 2013).

A leséo pode ser caracterizada como completa ou incompleta. Na lesdo completa,
nenhuma fibra nervosa esta funcionando abaixo do nivel da lesdo, verificando a
auséncia de funcdo sensorial e motora abaixo desse nivel. Na lesdo incompleta, uma ou
mais fibras nervosas estdo preservadas, verificando a presenca parcial de funcdo
sensorial ou motora abaixo do nivel da lesdo (TEIXEIRA, 2003; PEDRETTI; EARLY,
2005; CREWE; KRAUSE, 2009).

A quantidade de perda funcional depende do nivel da les@o (quanto mais proxima da
base do cranio ocorrer a lesdo, maior sera 0 comprometimento motor e sensorial) e da
extensdo neuroldgica da lesdo (se trata de uma lesdo completa ou incompleta).
Individuos com lesdes completas tém padrdes mais severos e mais previsiveis de
comprometimento funcional (CREWE; KRAUSE, 2009).

A American Spinal Injury Association (ASIA) desenvolveu um sistema para
classificar a gravidade da lesdo utilizando letras que dizem respeito a extensdo da lesao
(geralmente de A a D), sendo amplamente usado na comunidade médica (YOUNG,
2006). As lesbes descritas como ASIA A sdo completas, sem funcdo motora ou
sensitiva preservada abaixo do nivel neurolégico da lesdo, incluindo os segmentos
sacrais S4-S5. As lesdes descritas como ASIA B sdo incompletas, com fungdo sensorial,
mas nenhuma funcdo motora preservada abaixo do nivel neuroldgico da lesdo. As lesbes
classificadas como ASIA C e D referem-se a lesdes incompletas com graus variados de
fungdo motora preservados abaixo do nivel neuroldgico da leséo.

Existe uma outra forma de classificar a LM de acordo com sua causa, em primaria
ou secundaria. A lesdo primaria ocorre bruscamente, devido a contusdo mecanica ou
hemorragica; enquanto a lesdo secundaria ocorre progressivamente, devido a sequéncia
de eventos bioquimicos autodestrutivos que levam a disfuncdo e/ou morte celular
(TEIXEIRA, 2003; PEDRETTI; EARLY, 2005).

3.3.1 LESAO MEDULAR E CONTROLE POSTURAL

O equilibrio é outra habilidade que pode ser comprometida pela LM, levando as
pessoas a adotarem novos padrdes de CP. Individuos com LM costumam adotar
estratégias de compensacdo por meio de pontos externos (como a base de suporte) ou
pontos internos (como a pelve ou musculos adjacentes a coluna, que compreende 0s
musculos latissimo do dorso e trapézio superior). Os musculos anteriores obliquo
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externo, peitoral maior e serratil anterior também podem ajudar na tarefa de
estabilizacdo do tronco desses individuos. No entanto, tais estratégias de compensacao
ndo sdo suficientes para resolver totalmente o prejuizo no CP (SEELEN et al., 1997;
SEELEN et al., 2001).

As pessoas com LM tendem também a utilizar os membros superiores (MMSS) a
fim de compensar e reestabelecer parcialmente o CP. Essa estratégica pode resultar na
limitacdo da mobilidade fisica, uma vez que a utilizacdo dos MMSS para essa tarefa
pode impossibilitar a realizacao de atividades de rotina com autonomia e independéncia.
Além disso, 0 prejuizo a movimentacdo dos MMSS na postura sentada pode
comprometer a estabilizacdo desses sujeitos na cadeira de rodas (CR) (GOMES et al.,
2013; BJERKEFORS et al., 2009; SPRIGLE; SCHUCH, 1993).

Outro fator importante que deve ser considerado como consequéncia da deficiéncia
no CP dos individuos com LM é o aumento do risco de Ulceras por pressao. As posturas
e compensacOes inadequadas podem provocar aumento da descarga de peso sobre 0s
tecidos na area sacrococcigea, o que pode resultar no surgimento de Ulceras por pressao
e outras complicacdes clinicas (SPRIGLE; SCHUCH, 1993).

Nesse contexto, surge a necessidade da reabilitacdo tendo como foco a melhora do
CP de pessoas com LM. A reabilitagdo auxiliard em um melhor alinhamento do sistema
esquelético, reduzindo a tensdo em suas estruturas e a tendéncia ao balanco e a queda
(BERGMARK, 1989). Outro aspecto que pode ser contemplado durante a reabilitacdo é
a escolha adequada da altura do encosto da cadeira e da almofada utilizada, uma vez que
tal medida pode promover melhora na estabilidade do individuo com LM e consequente
aumento da mobilidade para realizacdo de suas atividades diarias (SPRIGLE;
SCHUCH, 1993).

Além da reabilitacdo, emerge também a necessidade da avaliacdo do CP de pessoas
com LM. No entanto, diante da complexidade de sistemas envolvidos no CP, essa
avaliacdo se torna uma tarefa complexa, carecendo uma compreensdo ampla e a
verificacdo dos aspectos envolvidos no CP. Entretanto, ndo existem testes clinicos que
proporcionem uma avaliacdo globalizada dessa habilidade. Além disso, a maioria dos
testes ndo avaliam os subsistemas neurais ou musculoesqueléticos especificos
possivelmente prejudicados, requerendo testes adicionais. Outro ponto negativo € a
limitacdo dos testes, que ocorrem em condicdes ideais, diferentes da rotina da pessoa
avaliada (SHUMWAY-COOK et al., 2003).
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No Brasil, as escalas estruturadas e validadas para a avaliacdo postural normalmente
sdo voltadas para outras populacdes, como vitimas de acidente vascular encefalico
(AVE). Para a LM, o CP ¢ avaliado indiretamente por meio de estudos multidirecionais
que realizam medidas funcionais, ndo possibilitando uma avaliacdo quantitativa do nivel
funcional (PASTRE et al., 2011). A avaliacdo quantitativa, quando realizada, acontece
por meio de analise biomecéanica, mas ndo existe um consenso sobre a abordagem
metodoldgica ideal para individuos com LM (GAUTHIER et al., 2013).

Nesse contexto, o desenvolvimento tecnolégico e novos estudos podem contribuir
para o surgimento de novas ferramentas de reabilitacdo, que possibilitem uma melhora
na qualidade de vida das pessoas com deficiéncia; assim como o surgimento de novos
mecanismos de avaliacdo, que tornem os procedimentos mais especificos e acurados.
Atualmente, existem sensores quem podem auxiliar nesse campo, que permitem
deteccdo de contragdes musculares, inclinacées e deslocamentos de membros, assim
como intenc¢do de movimentos (BORTOLE; FILHO, 2011).

3.4. ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

A descoberta do potencial elétrico existente nos musculos ocorreu em 1666 por
Francesco Redi (LUCA, 1997), mas somente em 1781 o fato foi comprovado por meio
de estudos feitos em rés por Luigi Galvani (LUCA, 1997; CAJAVILCA et al., 2009).
Em 1792, Volta iniciou seus estudos sobre o tema, desenvolvendo, posteriormente, uma
ferramenta de estimulacdo muscular. Em 1849, foi comprovado que o potencial elétrico
muscular poderia ser detectado durante contra¢fes voluntarias por DuBois Reymond
(LUCA, 1997). Em 1920, foi demonstrado o registro de sinais provenientes dos
musculos através da utilizacdo de osciloscopio por Gasser e Newcomer, originando a
eletromiografia (CRAM; KASMAN, 1998).

A eletromiografia corresponde a técnica para deteccdo, monitoramento, anélise e
utilizacdo da atividade elétrica proveniente dos musculos (sinal do EMG), originado por
variagOes fisiologicas nas membranas excitaveis das fibras musculares esqueléticas,
durante repouso, esforco ou contragdo méaxima (SHUMWAY-COOK et al., 2003;
LIMA et al., 2012; LUCA, 1997; ENOKA, 2000).

Na eletromiografia de superficie, os sensores (ou eletrodos) de captacdo sdo
posicionados na superficie da pele, sobre o musculo que se objetiva avaliar. Atraves da
diferenga de potencial elétrico entre os eletrodos presentes no sensor, € captado o sinal
do EMG. Dessa forma, os sensores captam a atividade elétrica das fibras musculares
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ativas, podendo ser utilizada para se obter informacfes a respeito da identidade dos
musculos ativados durante a tarefa avaliada (SHUMWAY-COOK et al., 2003).

O sinal do EMG representa entdo a manifestagdo elétrica da ativacdo nervosa
associada a um musculo. Esse sinal é gerado pelo fluxo i6nico nas membranas das
fibras musculares e se propaga por meio dos demais tecidos até a superficie da pele,
onde por sua vez é captado pelo sensor. Desse modo, o sinal reflete as propriedades
anatdbmicas e fisiologicas dos musculos, sendo afetado pelas demais estruturas
envolvidas no organismo. O sinal também pode ser afetado por caracteristicas e
configuracBes da instrumentacao utilizada para a sua aquisicao, pelo meio onde a coleta
é realizada, por variacOes de temperatura, acumulo de suor e pelo movimento do sensor
na pele (LUCA, 1997; ENOKA, 2000).

Através do sinal do EMG ¢ possivel avaliar o comportamento eletrofisioldgico de
grupos musculares em diferentes condi¢des, permitindo a realizacdo de analises de
medidas absolutas e/ou relativas. Como medida absoluta pode-se citar a amplitude do
sinal; enquanto que comparagGes entre musculaturas agonistas, antagonistas e
sinergistas, comparacOes entre diferentes tarefas e comparacdes entre diferentes
condicbes ambientais sdo exemplos de medidas relativas. E importante salientar que
variados fatores externos podem influenciar na anélise de medidas absolutas, tais como
a localizacéo do eletrodo e gordura subcutanea (SHUMWAY-COOK et al., 2003).

3.4.1 AQUISICAO DO SINAL ELETROMIOGRAFICO

O sinal do EMG ¢ obtido através de um eletromidgrafo conectado a um computador,
colocando-se eletrodos (ou sensores) sobre os musculos que se deseja captar o sinal. O
sinal captado é um sinal analdgico (continuo no tempo), devendo ser convertido para
um sinal digital (discreto, ou seja, definido somente para certos intervalos de tempo)
para que possa ser armazenado no computador. Para essa conversao, alguns parametros
devem ser observados durante a aquisicdo do sinal, como frequéncia de amostragem e
eletrodos utilizados (MARCHETTI; DUARTE, 2006).

3.4.1.1 Frequéncia de amostragem

H& um conjunto de recomendacbes para procedimentos que fazem uso da
eletromiografia de superficie definido pelo consorcio europeu Eletromiografia de

Superficie para a Avaliacdo N&o-Invasiva dos Musculos (Surface Electromyography for

27



the Non-Invasive Assessment of Muscles — SENIAM). O SENIAM conceitua
amostragem como a leitura de um valor do sinal em certo instante especifico
(HERMENS et al., 2000).

A adocao de uma frequéncia de amostragem adequada possui um papel critico para
a correta reconstrucao digital do sinal analégico do EMG. De acordo com o teorema de
Nyquist ou Shannon, para que um sinal possa ser reconstruido digitalmente deve-se
adotar uma frequéncia de amostragem de, no minimo, o dobro da maior frequéncia do
sinal. Desse modo, como o sinal do EMG de superficie pode apresentar frequéncias de
até cerca de 400 a 500 Hz, deve utilizar como frequéncia de amostragem para esse sinal
o0 valor de 1000 Hz ou mais (DELSYS, 2018; HERMENS et al., 2000).

3.4.1.2 Eletrodos

O eletrodo € o dispositivo de entrada e saida de corrente e que oferece a conexao
entre 0 corpo e o sistema de aquisicdo do sinal do EMG. Este dispositivo deve ser
colocado o mais proximo do musculo que se deseja registrar o sinal para que ele possa
captar sua corrente ionica (LUCA, 1997).

Existem diferentes tipos de eletrodos, como eletrodos de fio ou agulha, para
aquisicdo de sinal em musculos profundos ou pequenos, eletrodos de “malha” (array),
para aquisicdo das caracteristicas de propagacdo dos potenciais de acdo das fibras
musculares, e eletrodos superficiais, utilizados na eletromiografia de superficie (Figura
3). Os eletrodos superficiais sdo fixados a pele, captando a corrente atravées da interface
pele-eletrodo. Como recomendado pelo SENIAM, estes eletrodos sdo normalmente
constituidos de Ag/AgCl associado a um gel condutor (eletrélito); no entanto, qualquer
combinacdo metal/gel que possibilite reacdo eletrolitica pode ser utilizada (LUCA,
1997; HERMENS et al., 2000).

Figura 3 — Diferentes tipos de eletrodos comerciais. Fonte: MARCHETTI; DUARTE, 2006.
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Os eletrodos podem estar contidos em sensores. Sensor € 0 conjunto de
equipamentos integrados na plataforma de deteccdo (HERMENS et al., 2000). Os
sensores podem ser classificados em monopolares ou bipolares. Nos sensores
monopolares, os eletrodos sdo configurados isoladamente, enquanto que nos sensores
bipolares, os eletrodos sdo configurados em pares. Além disso, com relacdo ao seu
funcionamento, os eletrodos superficiais podem ser passivos ou ativos. Os eletrodos
passivos ndo possuem amplificacdo no proprio eletrodo, apenas detectando o sinal do
EMG por meio da interface da pele com o eletrodo; ja os eletrodos ativos realizam a
amplificacdo no eletrodo do sinal detectado (LUCA, 1997).

A geometria do eletrodo é um aspecto importante para obtencao do sinal do EMG.
N&o ha recomendacdes quanto a forma do eletrodo, que ird depender da forma da area
de condutividade. O tamanho do eletrodo também ira depender do tamanho da area de
condutividade. Quanto maior o tamanho da superficie de deteccdo do eletrodo, maior a
amplitude do sinal do EMG detectado e menor é o ruido elétrico gerado pela interface
entre a pele e o eletrodo, entretanto, a superficie deve ser suficientemente pequena para
evitar a interferéncia de outros muasculos, sendo recomendado que ndo exceda 10 mm.
Com relacdo a distancia entre os eletrodos, recomenda-se que ndo exceda 20 mm (de
centro a centro) (HERMENS et al., 2000).

A fim de diminuir a influéncia da impedéncia pele/eletrodo e melhorar a qualidade
de aquisi¢cdo do sinal do EMG, faz-se necessario alguns cuidados previamente a
colocacdo do sensor, como a limpeza da pele com alcool, remocdo dos pelos e leve
abrasdo para retirada de células mortas (WINTER, 1990; HERMENS et al., 2000).
Posteriormente, deve-se determinar as localizagfes corretas para a colocagéo do sensor
sobre os musculos por meio da palpacdo. O local e posicionamento dos eletrodos pode
ter grande interferéncia na qualidade do sinal do EMG. O SENIAM recomenda que 0
sensor seja posicionado entre o ponto motor e o tenddo distal do mdsculo avaliado
(HERMENS et al., 2000).

Com relagdo a localizagdo longitudinal do sensor no mdsculo, recomenda-se
posicionar o sensor no ponto médio do ventre muscular, entre a origem e a insercdo do
musculo. Com relagdo a localizagdo transversal, recomenda-se posicionar 0 sensor no
ponto mais distante da borda do musculo. Quanto a orientacdo, recomenda-se que 0
sensor seja orientado de modo que a linha entre os eletrodos esteja paralela as fibras

musculares (Figura 4). Para impedir a movimentacdo do sensor sobre a pele, sua fixagdo
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deve ser realizada por meio da utilizacdo de faixa elastica ou fita dupla face
(HERMENS et al., 2000).

Figura 4 — Localizag8o do sensor com base na orientagéo das fibras musculares. Fonte: DelsysR,
2010.

3.4.2 PROCESSAMENTO DO SINAL ELETROMIOGRAFICO

Apds adquirido o sinal do EMG, este necessita ser processado a fim de eliminar ou
reduzir os artefatos que por ventura estejam contaminando o sinal coletado, utilizando
filtros para esse objetivo (MARCHETTI; DUARTE, 2006).

3.4.2.1 Artefatos

Os tecidos humanos oferecem um efeito atenuador sobre o sinal mioelétrico, de
modo gue o sinal adquirido ndo apresenta todas as caracteristicas originais do sinal real.
O sinal captado é denominado de sinal bruto, apresentando frequéncias entre 6 e 500
Hz, com maior predomindncia de frequéncias entre 20 e 150 Hz. Além disso,
caracteristicas do tecido humano podem afetar a condutividade elétrica tanto entre
pessoas diferentes, como em grupos musculares na mesma pessoa, 0 que pode
inviabilizar uma comparagdo quantitativa direta de parametros, como amplitude do
sinal, sobre o sinal ndo processado (KONRAD, 2005).

Outros fatores que podem influenciar na qualidade do sinal coletado sao:
interferéncia do sinal de grupos musculares proximos, sinal eletrocardiogréafico, energia
elétrica e dispositivos eletronicos, qualidade do sensor e do amplificador utilizados,
como também o local e posicionamento do sensor (KONRAD, 2005).

3.4.2.2 Filtros

Os filtros sdo projetados para atenuar variagcBes especificas de frequéncias,

separando ou restaurando o sinal. A separacdo do sinal se faz necessaria quando este

30



estd contaminado com alguma interferéncia, ruido ou outro sinal; enquanto que a
restauracdo é aplicada quando o sinal foi distorcido de alguma forma. Desse modo, 0s
filtros permitem a passagem de algumas frequéncias inalteradas e atenuam outras
(KONRAD, 2005).

Os filtros podem ser aplicados em sinais analdgicos ou digitais. Os filtros
analdgicos sdo circuitos eletrdnicos, estando relacionados ao condicionamento do sinal.
Os filtros digitais s&o superiores em performance e muito utilizados para o
processamento dos dados apds a sua digitalizacdo (KONRAD, 2005; DELSYS, 2018).

Os filtros podem ser classificados em: filtro passa-alta, em que todas as frequéncias
abaixo da frequéncia de corte sdo atenuadas a zero; filtro passa-baixa, em que todas as
frequéncias acima da frequéncia de corte sdo atenuadas a zero; filtro rejeita banda, em
que todas as frequéncias entre as frequéncias de corte sdo atenuadas a zero; e filtro
passa-banda, que permitem que todas as frequéncias fora do intervalo estabelecido pelas
frequéncias de corte sejam atenuadas a zero. Para a aquisicdo do completo espectro do
sinal do EMG, o padrdo recomendado é de um filtro passa-banda de 20-450 Hz
(DELSYS, 2018).

No processamento do sinal do EMG, utiliza-se com maior frequéncia certos tipos
de filtros, adotados em funcdo dos diferentes parametros que podem aperfeicoar certas
caracteristicas em detrimento de outras. Nesse contexto, o filtro Butterworth € um
candidato ideal ao processamento do sinal eletromiografico, por preservar a linearidade
da amplitude na regido de passa-banda (DELSYS, 2018).

3.4.3 ANALISE DO SINAL ELETROMIOGRAFICO

Duas importantes caracteristicas para analise do sinal do EMG sdo frequéncia e
amplitude do sinal. Tais informacBes podem ser representadas através de analise no
dominio do tempo e no dominio de frequéncias (ROBERTSON et al., 2004).

3.4.3.1 Anélise no dominio do tempo

No dominio temporal, cada amostra do sinal indica 0 que esta acontecendo em
determinado instante e qual a amplitude de sua ocorréncia. A amplitude pode indicar a
magnitude da atividade muscular, refletindo aumentos na atividade das unidades
motoras e em sua taxa de disparo (ROBERTSON et al., 2004).
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O sinal eletromiografico pode ser analisado no dominio do tempo de diferentes
formas, como atraves de retificacdo, envoltério linear, root mean square (RMS) e
segmentacédo (LUCA, 1997).

3.4.3.1.1 Retificacéo

A retificacdo é o processo que consiste na obtencdo do valor absoluto do sinal do
EMG. Em outras palavras, ela consiste no rebatimento dos valores negativos do sinal
bruto (Figura 5) (MARCHETTI; DUARTE, 2006).

3.4.3.1.2 Envoltorio Linear

Apbs a retificacdo do sinal, este pode ser alisado por um filtro passa-baixa para
suprimir flutuacdes de alta frequéncia, a fim de possibilitar uma anélise clara da
amplitude do sinal do EMG. Este processo € denominado de envoltorio linear e consiste
em uma espécie de média movel que representa a magnitude do sinal (Figura 5)
(MARCHETTI; DUARTE, 2006).

A escolha da frequéncia de corte do filtro passa-baixa utilizado é arbitraria e ira
depender da aplicacdo, entretanto, ha recomendacdes entre 3 a 50 Hz. Em atividades de
poucos segundos, é utilizado normalmente frequéncias de corte em torno de 10 Hz
(ROBERTSON, 2004).
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Figura 5 — Grafico representativo do sinal do EMG bruto, retificado e o envoltorio linear (5 Hz).
Fonte: MARCHETTI; DUARTE, 2006.
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3.4.3.1.3 Root Mean Square (RMS)

RMS é utilizado para avaliar o nivel de atividade do sinal do EMG. Nesta técnica, a
amplitude do sinal é elevada ao quadrado, ndo requerendo retificacdo prévia
(MARCHETTI; DUARTE, 2006).

Equacédo 1 — Calculo do RMS.

Quando 0 RMS ¢ associado a um intervalo de tempo determinado, obtém-se 0 RMS
movel, que serve para observar as altera¢fes do sinal do EMG em funcdo do tempo.
Para isso, uma janela no tempo é movida ao longo do sinal e o RMS vai sendo
calculado para cada intervalo. O tamanho tipico dessa janela é de 100 a 200 ms, que

corresponde ao tempo de resposta muscular (LUCA, 1997).
3.4.3.1.4 Segmentacao (definicdo da contracéo)

Para se determinar o momento da contracdo no sinal do EMG, deve-se definir o
limite apropriado que determina o inicio da atividade muscular. O método mais
empregado para definicdo desse limite corresponde ao célculo da média do sinal basal
do EMG em um intervalo de tempo estabelecido pelo pesquisador e, na sequéncia, é
realizado o acréscimo do desvio padrdo, multiplicado por um fator de sensibilidade
(geralmente entre 2 ou 3 para analises do sinal eletromiografico). Somente quando o
sinal excede o valor do limite definido considera-se que houve contragdo (KONRAD,
2005).

3.4.3.2 Anélise no dominio de frequéncias

Alternativamente, pode-se representar a informacdo do sinal do EMG no dominio de
frequéncias, evidenciando o contetddo das frequéncias do sinal. Para isso, normalmente
se faz necessario determinar o espectro de frequéncias através da transformada de
Fourier (ENOKA, 2000; HERMENS et al., 2000).
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3.4.3.2.1 Transformada Répida de Fourier e Densidade Espectral de Energia

Na andlise de frequéncias, geralmente é obtido o espectro de frequéncias através da
transformada rapida de fourier (Fast Fourier Transform - FFT), que transforma o sinal
do dominio do tempo para o dominio da frequéncia, possibilitando observar e analisar
as frequéncias com maior distribuicdo no sinal. A FFT é apresentada graficamente como
espectro de poténcia ou densidade espectral de energia (Power Spectral Density - PSD),
que descreve a energia (ou poténcia) presente no sinal em fungéo da frequéncia (Figura
6). (LUCA, 1997; KONRAD, 2005).

O PSD pode ser usado para determinar as frequéncias médias e medianas e o
comprimento de banda do sinal do EMG (LUCA, 1997). Para sinais eletromiogréaficos
de superficie, as frequéncias do espectro apresentam uma média de aproximadamente
120 Hz e uma mediana em torno de 100 Hz (ROBERTSON et al., 2004).
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Figura 6 — Grafico representativo do PSD de um sinal eletromiogréafico de superficie. Fonte:
MARCHETTI; DUARTE, 2006.
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4. METODOLOGIA

4.1. DESIGN DO ESTUDO

Este estudo foi conduzido no Centro de Educagdao e Pesquisa em Saude Anita
Garibaldi (CEPS), e no Instituto Internacional de Neurociéncias Edmond e Lily Safra
(IIN-ELS), ambos do Instituto Santos Dumont (ISD), localizados em Macaiba, Rio
Grande do Norte, Brasil. O estudo foi submetido ¢ aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa (CAAE - 55888516.9.0000.5292).
4.2. ESPECIFICACOES DO EQUIPAMENTO

Foi utilizado o equipamento TRIGNO™ Wireless System (Figura 7), da marca
Delsys® (Boston, EUA), para registro dos sinais eletromiograficos de superficie. Este
equipamento contém um total de 16 sensores feitos de policarbonato, com dimensao de
27 mm x 37 mm x 15 mm. Os eletrodos presentes nos sensores para captacdo do sinal
do EMG sao bipolares e ativos, com tamanho de 5 mm x 1 mm, distancia inter-eletrodos
de 10 mm e compostos por prata pura (99,9%). O equipamento funciona em conjunto

com os softwares EMGworks Acquisition e EMGworks Analysis.

Figura 7 — Equipamento TRIGNO™ Wireless System. Fonte: DelsysR, 2010.

4.3. PARTICIPANTES

O estudo foi realizado com 11 participantes com LM completa cronica de nivel
toracico e 7 participantes saudaveis, caracterizados de acordo com a Tabela 1.

Os critérios de inclusdo adotados foram: a capacidade de manter a posicao sentada
sem apoio de maneira independente; auséncia de complicacdes (por exemplo, Ulceras de

pressdo e contraturas); auséncia de comorbidades (como doencas cardiorrespiratorias,
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osteoporose grave, disturbios neuropsiquiatricos ndo tratados, diabetes nado tratada);

auséncia de marca-passos cardiacos ou neurais; ndo utilizagdo de alcool ou outras

drogas nas ultimas 24 horas; e auséncia de comprometimento cognitivo. O critério de

exclusdo foi a instabilidade hemodinamica clinica.

Tabela 1 — Caracterizagdo dos participantes.

Pratica Realiza
Participantes  Sexo Idade Anos d~e sde ASIA vael da Causa da leséo atl\,/l_dade te’r apia
a leséo lesdo fisica fisica
regular regular
Participantes com LM
Participante 1 M 44 5 A T11-T12 Queda Néo Sim
Participante 2 M 22 1 A T9-T10 Arma de fogo Néo Sim
Participante 3 M 26 1 A T5-T6 Acidente Néo Sim
automobilistico
Participante 4 M 41 15 A T4-T5 Queda Néo Néo
Participante 5 F 30 5 A T10-T11 Arma de fogo Néo Sim
Participante 6 M 32 20 A T6-T4 Acidente Sim Sim
automobilistico
Participante 7 M 39 2,5 A T8 Arma de fogo Né&o Sim
Participante 8 M 26 4,75 A T12 Arma de fogo Sim Sim
Participante 9 M 35 3,42 A T1 Acidente Né&o Sim
automobilistico
Participante 10 M 43 8,25 A T4 Arma de fogo Né&o Né&o
Participante 11 M 26 0,75 A T8-T9 Arma de fogo Né&o Sim
Média 33,091
(= DP) (x7,765)
Participantes saudaveis
Participante 12 M 26 - - - - Néo -
Participante 13 24 - - - - Néo -
Participante 14 M 23 - - - - Sim -
Participante 15 M 30 - - - - Né&o -
Participante 16 M 37 - - - - Sim -
Participante 17 F 34 - - - - Sim -
Participante 18 M 36 - - - - Sim -
Média 30
(x DP) (+5,802)
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4.4. PROTOCOLO EXPERIMENTAL

O CP foi avaliado especificamente na posi¢do sentada utilizando o equipamento
TRIGNO™ Wireless System previamente descrito. Inicialmente, objetivando a reducio
da impedancia da pele dos participantes, foi realizada a retirada do pelo (tricotomia) e
limpeza com alcool na regido de colocacdo dos sensores. Os sensores foram fixados na
pele com adesivo dupla face descartavel proprio do equipamento, posicionados em
paralelo as fibras musculares e seus eletrodos perpendiculares as fibras, o mais proximo
do ventre muscular e distante das bordas.

A aplicacdo de todos os sensores seguiu as recomendagdes do SENIAM
(HERMENS et al., 2000) e foi baseada em referéncias da literatura (O'SULLIVAN et
al., 2006). No entanto, foram realizados testes para definir o local mais adequado para
registrar o sinal desejado nos musculos: iliocostal lombar (ICL), iliocostal toracico
(ICT), trapézio inferior (TI) e trapézio superior (TS). Em cada musculo foi posicionado

um sensor em cada lado do corpo, esquerdo (E) e direito (D) (Figura 8).

Figura 8 — Posicionamento dos sensores nos musculos: iliocostal lombar direito (ICL.D); iliocostal

lombar esquerdo (ICL.E); iliocostal toracico direito (ICT.D); iliocostal toracico esquerdo (ICT.E);

trapézio inferior direito (T1.D); trapézio inferior esquerdo (T1.E); trapézio superior direito (TS.D);
trapézio superior esquerdo (TS.E). Fonte: Autor.

Apos o posicionamento dos sensores, instrugdes para avaliacdo do CP em postura
sentada foram realizadas. Os participantes foram instruidos a permanecer na posi¢ao

sentada na borda do tablado, sem apoio nas costas, com os pés apoiados no chio
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(quadril e joelhos fletidos a 90°). O pesquisador responsavel pela tarefa executou o
comando verbal solicitando a manutengdo da melhor postura possivel para o
participante, sem o apoio dos MMSS (bragos levantados).

A tarefa foi registrada com a inclusao de 5 segundos de atividade basal com o apoio
dos MMSS, seguida da tentativa unica de manutencdo da postura com os bragos

levantados por 25 segundos, totalizando 30 segundos de registro do sinal do EMG.
4.5. AQUISICAO, PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os sinais do EMG foram coletados utilizando 8 sensores do equipamento
apresentado anteriormente, que oferece uma frequéncia de amostragem de
aproximadamente 1925 Hz para os 6 primeiros sensores ¢ 1111 Hz para os 2 ultimos
sensores. O sistema do equipamento proporciona a reconstru¢do simultanea dos sinais
analdgicos dos dados detectados por todos os sensores ativos, sendo amplificados por
um fator de aproximadamente 1000.

Apoés a aquisicdo dos dados eletromiograficos de todos os participantes, esses
foram exportados para o software MATrix LABoratory (MATLABR), onde foi
desenvolvida uma rotina especifica de processamento e analise dos sinais (Figura 9). Os
participantes 6 e 10 apoiaram os MMSS durante a tarefa, por esse motivo o sinal destes
participantes foram zerados nos momentos de apoio (observados através de video),
antes do processamento para que nao fossem considerados na analise.

Os parametros do processamento do sinal do EMG foram baseados na literatura
(MAGNANI et al., 2017), sendo aplicado um filtro passa-banda (20 Hz a 500 Hz) de 4°
ordem do tipo Butterworth. Para anélise do sinal, apds o processamento este foi
retificado utilizando o valor absoluto para rebatimento dos valores negativos. Em
seguida, o envoltdrio linear foi obtido através da aplicacdo de um filtro passa-baixa (6
Hz) de 4* ordem do tipo Butterworth.

Apos o sinal passar pela sequéncia anteriormente descrita, foram calculados o RMS
das contragdes de cada musculo sobre o sinal retificado e o tempo total de contragao de
cada musculo sobre o envoltorio linear. Para definir contracdo no sinal, foi calculado o
desvio padrao e a média do envoltorio linear do sinal coletado de 1 a 4 segundos do
periodo basal. De acordo com a literatura (SODERBERG; KNUTSON, 2016), foi
considerado contracao todos os valores apds o periodo basal (primeiros 5 segundos) que
excederam o limiar determinado pela média acrescida de 2,5 vezes o valor do desvio
padrdo previamente calculados.
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Para visualizacao, a amplitude do envoltorio linear de cada sinal foi normalizada a
partir do valor maximo apresentado, de modo que o valor maximo do envoltorio do
sinal recebeu o valor 1 e o valor minimo recebeu zero.

O RMS movel do sinal de cada musculo também foi determinado, possibilitando
observar as alteracdes na amplitude do sinal ao longo do tempo. Para isso, foi
determinada uma janela de tempo de 100 ms em que o RMS foi sendo calculado ao
longo do sinal retificado.

A fim de converter os dados do dominio do tempo para o dominio de frequéncias e,
assim, observar as frequéncias com maior predominancia no sinal, foi realizada a FFT,

apresentada graficamente através do PSD do sinal registrado.

RMS de contracgao

Filtro passa-banda .
ificaca i RMS mével
de 20 Hz a 500 Hz _— Retificagdo do sinal
Espectro de poténcia
(PSD)

Envoltoério linear

(filtro passa-baixa de 6 Hz) VDR C EIT G

PROCESSAMENTO ANALISE

Figura 9 — Fluxograma das etapas de processamento e analise realizadas sobre o sinal
eletromiogréafico coletado. Fonte: Autor.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Os métodos utilizados para processamento e analise dos dados permitiram a
observacdo da ativagdo muscular nos musculos do tronco analisados, tanto nos
participantes saudaveis como nos participantes com LM. Todos os sinais
eletromiograficos coletados foram processados e analisados de acordo com a rotina
elaborada no software MATLABR descrita anteriormente, seguindo os passos

exemplificados na Figura 10 para obtengao do envoltdrio linear.
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Figura 10 — Exemplo das etapas até a obtencéo do envoltério linear sobre o sinal eletromiogréafico
do musculo ICL.D do participante 1. Na imagem encontra-se representado o sinal do EMG bruto,
filtrado (20-500 Hz), retificado e o envoltério linear (6 Hz). Fonte: Autor.

A seguir serdo apresentados os resultados obtidos nas andlises do envoltorio
linear, RMS movel, RMS de contracdo, tempo total de contragdo e espectro de poténcia

(PSD) nos sinais musculares dos participantes com LM e saudaveis.
5.1. ANALISE DO ENVOLTORIO LINEAR

Através do envoltdrio linear foi observado o comportamento dos sinais, percebendo
as variagdes que ocorreram ao longa da coleta. Atentou-se para as variagdes ocorridas
entre o periodo basal (primeiros 5 segundos) e o restante do sinal, pois a transicao entre
essas duas etapas representa o levantamento dos MMSS e inicio da tarefa de CP.
Observou-se quais participantes apresentaram um aumento apos o0s 5 primeiros

segundos do sinal de cada um dos musculos, uma vez que tal aumento indica uma
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intensificagdo da atividade muscular e, desse modo, contracdo. Da mesma forma, os
sinais que apresentaram uma diminui¢cdo ap6s 5 segundos indicam um relaxamento
muscular. Por outro lado, com relacdo aos sinais que se mostraram constantes durante
toda a coleta, sem mudangas significativas entre as etapas, ndo se pode afirmar se houve
ou nao contragdo, pois tal sinal poderia estar apresentando uma contragao ou
relaxamento durante toda a sua extensao.

Analisando o envoltdrio linear dos sinais eletromiograficos dos participantes com
LM, percebe-se que em relagdo aos musculos ICL.D e ICL.E, 10 dos 11 participantes
apresentaram um aumento perceptivel apos o periodo basal, logo 10 participantes
contrairam este grupo muscular durante a tarefa. Com relagdo aos musculos ICT.D,
ICTE, TL.LD e TLE, podemos afirmar que 9 participantes apresentaram contragdo
durante a tarefa. J4 em relagdo aos musculos TS.D e TS.E, 8 e 7 participantes

contrairam, respectivamente (Figuras 11 e 12).
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Figura 11 — Envoltério linear normalizado do sinal eletromiografico dos musculos ICL.D, ICL.E,
ICT.D e ICT.E dos participantes com LM. A linha vermelha em 5 s marca o fim do periodo basal
no sinal. Fonte: Autor.
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ENVOLTORIO LINEAR
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Figura 12 — Envoltério linear normalizado do sinal eletromiogréafico dos muasculos TI.D, TLE, TS.D
e TS.E dos participantes com LM. A linha vermelha em 5 s marca o fim do periodo basal no sinal.
Fonte: Autor.

Observando o envoltério linear do grupo saudavel, 3 participantes dos 7
apresentaram contra¢do no musculo ICL.D. Em relagdo ao ICL.E, nenhum participante
apresentou um aumento no sinal durante a tarefa em comparacdo com o periodo basal,
com 3 deles apresentando uma diminuigdo e, desse modo, relaxamento desse musculo.
Similarmente, 2 participantes apresentaram relaxamento do musculo ICT.D e 3
participantes apresentaram contracado do mesmo musculo. J& em relagdo ao ICT.E, 6 dos
participantes apresentaram contragdo. Todos os participantes apresentaram contragao no
TLD e apenas um ndo apresentou contragdo no TL.E. Por fim, sobre o TS.D e TS.E, 6 ¢

5 participantes contrairam, respectivamente (Figuras 13 e 14).
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ENVOLTORIO LINEAR
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5.2. ANALISE DO RMS MOVEL

Na analise do RMS movel, foi observada a amplitude do RMS ao longo do sinal,
uma vez que tal amplitude reflete a ativagdo das fibras musculares. Desse modo, com
relacdo aos participantes com LM, observando o RMS movel dos sinais que
apresentaram uma varia¢do perceptivel entre o periodo basal e o restante do sinal
(identificados na anélise anterior do envoltdrio linear), foi identificado que todos os

musculos analisados apresentaram participantes cujo RMS movel excedeu 5 pV de
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amplitude. Além disso, nos musculos TI.D, TL.LE e TS.D, alguns dos RMS moveis
excederam 10 pV de amplitude (Figuras 15 e 16).

RMS MOVEL
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Tempo (s) Tempo (s) Tempo (s)

RMS MOVEL
Trapézio Inferior Direito Trapézio Inferior Esquerdo Trapézio Superior Direito Trapézio Superior Esquerdo
g - PN =
Paticipante 1 2 r ~f—|" T /1 — |./\‘ ? ? [ 1
0
4 T~ ] S e [ — __ _
Paticipante 2 v~—|f Mi/\w W‘V\T _\‘/ /j _I./ 1

Paticipante 3

Paticipante 4

Paticipante 5

Paticipante 6

Paticipante 7

Paticipante 8

Paticipante 9

Paticipante 10

o v o oo N o N oo o o OoO=N O N oONE O N o=N
ST S TeN o oaSo @ Oo2NoN ONAON O

| \

1 | / |

NS —

f )

3
O 56 CMOsN G WOoM OO OaN ON ON Osn OaN

S S S S
2 2 2 2
@ o5 T o s °

Paticipante 11 2 'N*‘I') N/ \/1 b [lew T ‘-WJ% S5 _ V 41 g5 _ I/ T
£ £, 2 2
g 5 10 15 20 25 30 £ 0 5 10 15 20 25 30 g 5 10 15 20 25 30 £ 0 5 10 15 20 25 30
< - E E

Tempo (s) Tempo (s) Tempo (s) Tempo (s)

Figura 16 — RMS movel do sinal eletromiografico dos masculos TI.D, TILLE, TS.D e TS.E dos
participantes com LM. A linha vermelha em 5 s marca o fim do periodo basal no sinal. Fonte:
Autor.

Em relacdo aos participantes saudaveis, dos sinais identificados na analise do
envoltorio linear, poucos apresentaram RMS moével cuja amplitude excedeu 5 pV, com
apenas os musculos TL.D, TS.D e TS.E com participantes que mostraram uma amplitude
acima desse valor. Além disso, os musculos ICL.D, ICL.E e ICT.D apresentaram poucos

participantes em que a amplitude do RMS mével excedeu 2 pV (Figuras 17 e 18).
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Autor.
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Figura 18 — RMS mdvel do sinal eletromiografico dos musculos TI.D, TIL.E, TS.D e TS.E dos
participantes saudaveis. A linha vermelha em 5 s marca o fim do periodo basal no sinal. Fonte:
Autor.

5.3. ANALISE DO RMS DE CONTRACAO

Foi calculado o RMS dos valores do sinal do EMG retificado que ultrapassaram o
limiar de contragdo definido como descrito anteriormente. Em outras palavras, foi
calculado o RMS das contragdes presentes no sinal de cada um dos musculos de todos
os participantes. A partir dos valores obtidos foi realizada uma média dos participantes
de cada grupo a fim de se obter um valor médio de RMS de contra¢do dos musculos dos

participantes com LM e saudéveis. No entanto, como explicado na andlise do envoltdrio
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linear, nos sinais que nao apresentam uma variagdo perceptivel entre o periodo basal e o
restante do sinal ndo se pode afirmar que ocorreu contracdo ou relaxamento; desse
modo, somente o0s sinais que apresentaram uma variacdo identificada foram
considerados na média do RMS realizada.

De modo geral, os participantes com LM obtiveram média de RMS de contracao
superior aos participantes sauddveis para todos os musculos analisados. Nos
participantes com LM, os musculos TL.D, TLE, TS.D e TS.E obtiveram as maiores
médias, mas os demais musculos também apresentaram valores elevados. Com relagao
aos participantes saudaveis, os musculos TS.D e TS.E obtiveram as maiores médias,
com valores bem proximos aos obtidos pelo outro grupo de participantes; no entanto, 0s
demais musculos apresentaram valores médios baixos em comparacdo aos apresentados

pelos participantes com LM (Figura 19).

RMS DE CONTRAGAO
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Figura 19 — Média do RMS de contragdo para cada um dos musculos analisados dos participantes
com LM e saudaveis. Fonte: Autor.

5.4. ANALISE DO TEMPO TOTAL DE CONTRACAO

Do mesmo modo que foi calculado o RMS dos valores do sinal que ultrapassaram o
limiar de contragdo, também foi determinado o tempo total de contra¢do verificando o
tempo que o envoltorio linear passou acima do limiar especificado. Da mesma forma da
analise anterior, esta analise foi realizada no sinal de cada um dos musculos de todos os
participantes, calculando na sequéncia a média do tempo de contra¢do dos musculos dos
participantes de cada grupo - somente os sinais que apresentaram uma variagao entre o
periodo basal e o restante do sinal foram considerados na média.

Observando as médias do tempo total de contracdo dos participantes com LM,
percebe-se que todos os musculos apresentaram um tempo de contracio elevado, de ao

menos metade do tempo total de 25 segundos da tarefa avaliada. Por outro lado, ao
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observar as médias do tempo total de contragdo dos participantes saudaveis, os
musculos ICL.D e ICT.D apresentaram um curto tempo de contragdo, juntamente com o
musculo ICT.E que ndo apresentou contragdo em nenhum dos participantes. Em relagao
aos demais musculos analisados, os participantes sauddveis apresentaram um tempo
total de contracdo maior, com destaque para os musculos TS.D e TS.E que foram os

unicos que excederam o tempo apresentado pelos participantes com LM (Figura 20).

TEMPO TOTAL DE CONTRACAO

Média dos participantes com LM Média dos participantes saudaveis
T T T T T T T T T T

30

0
ICLD ICLE ICTD ICTE TLD TLE TSD TS.E ICLD ICLE ICTD ICT.E TLD TLE TS.D TS.E
Musculos Musculos

Figura 20 — Média do tempo total de contracdo para cada um dos musculos analisados dos
participantes com LM e saudaveis. Fonte: Autor.

5.5. ANALISE DO ESPECTRO DE POTENCIA (PSD)

A andlise do espectro de poténcia (PSD) possibilita a identificacdo no dominio da
frequéncia de caracteristicas dos sinais eletromiograficos coletados. Este processamento
do sinal permitiu verificar, de modo geral, a predominancia de frequéncias de 20 Hz a
200 Hz para todas as musculaturas analisadas, tanto nos participantes com LM como

nos participantes saudaveis, como observado na Figura 21 para o musculo ICT.E.
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Figura 21 — PSD do sinal eletromiogréfico do musculo ICT.E dos 18 participantes. Fonte: Autor.

5.6. DISCUSSAO

A partir das andlises realizadas de envoltério linear, RMS moével, RMS de
contracdo ¢ tempo total de contragdo, pode-se verificar que, de modo geral, os
participantes com LM contrairam mais todos os musculos observados que os
participantes saudaveis. Esse resultado reflete, como esperado, a ineficiéncia dos
participantes com LM em manter o CP, como verificado durante as coletas através da
dificuldade desses participantes em realizar a tarefa avaliada e, dessa forma, requerem
um maior recrutamento muscular. Por outro lado, os participantes saudéaveis ativaram
principalmente os musculos TI e TS, com destaque para o TS; ja os musculos ICT e ICL
foram pouco requeridos, com participantes inclusive apresentando relaxamento desses
musculos durante a tarefa. Desse modo, a pouco ativacdo dos ICT e ICL pode
representar a identificagdo de um melhor CP.

Tendo em vista que os participantes com LM ativaram consideravelmente todos os
musculos, pode-se propor o desenvolvimento de estratégias terapéuticas que trabalhem
musculaturas mais distais que as analisadas para melhora do CP desses participantes,
reduzindo a sobrecarga sobre musculos centrais. Além disso, como foi possivel observar
nos participantes saudaveis que um melhor CP estd associado a pouca ativagdo de
determinados musculos, torna-se viavel o desenvolvimento de ferramentas de avaliagao

do CP a partir da observagao desses musculos.
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Com relagdo a analise no dominio da frequéncia por meio do PSD, nao foram
encontradas diferengas perceptiveis entre os sinais dos dois grupos.

Os resultados obtidos estdo de acordo com o observado na literatura. Como relatado
por SEELEN et al. (1997), os pacientes com LM, devido a perda de ativagdo muscular
abaixo do nivel da lesdo, utilizam novos padroes de ativagao através do emprego de
musculos intactos, a fim de se adaptar e manter o CP e a estabilidade durante atividades
de rotina. MAGNANI et al. (2016) também observaram um padrao diferente de
ativacdo muscular nos individuos com LM em comparacdo com os individuos nao-
lesionadas em tarefa semelhante a analisada neste estudo. Além disso, os estudos
realizados por WANG; WANG (2010) e LIU et al. (2008), que examinaram a atividade
eletromiografica em musculos estaticos do tronco entre pessoas com e sem LM, também
indicaram maiores niveis de atividade em pacientes com LM, sendo o maior efeito

observado justamente na postura sentada.
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6. CONCLUSOES

A partir do trabalho realizado, pode-se concluir que a rotina de analise e
processamento de sinal eletromiografico desenvolvida se mostrou eficiente para
visualizacdo de caracteristicas do sinal coletado, possibilitando a identificagdo de
atividade muscular em todos os musculos analisados em ambos o0s grupos
experimentais.

Através dos resultados obtidos, observou-se que os participantes com LM, de
modo geral, demandaram uma ativagdo muscular maior que o grupo saudavel para a
realizacdo da tarefa. Dessa forma, a fim de reduzir a sobrecarga nos participantes com
LM sobre os musculos analisados, estratégias terapéuticas que trabalhem musculaturas
mais distais podem ser desenvolvidas. Além disso, uma vez que foram identificados
musculos pouco requeridos pelos participantes saudaveis durante a tarefa, pode-se
desenvolver ferramentas de avaliagao do CP através da observagao desses musculos.

Como sugestoes futuras que possibilitariam expandir as informagdes obtidas com
o presente trabalho, pode-se apontar a coleta do sinal eletromiografico em mais
musculos do troco, a realizagdo de mais de uma coleta de cada participante em
diferentes tarefas de CP, como também a utilizacdo de sensores inerciais como
acelerometro que adicionariam dados de atividade fisica aos dados de atividade

muscular coletados na analise de CP.
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