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Resumo

Um dos maiores impactos na vida dos sobreviventes de um Acidente Vascular Cerebral (AVC)
consiste no surgimento de disfuncdes motoras, nomeadamente na alteracdo da marcha. Esta passa a
assumir um padrdo hemiparético, com paresia do corpo no lado contralateral a da lesdo cerebral. Estes
pacientes apresentam pouca sensibilidade no seu controlo motor, velocidade de marcha reduzida e
espasticidade nos membros inferiores, diminuindo a sua autonomia e independéncia.

E assim importante a aplicagio de técnicas de reabilitacio que se foquem nas necessidades
especificas de cada paciente. A eletromiografia (EMG) apresenta-se como a Unica ferramenta que
permite a definicdo dos padrdes alterados de funcdo muscular que contribuem para as diferencas da
marcha especificas de cada paciente. Apesar de se poder analisar estes dados tanto no dominio do tempo
como no da frequéncia, é comum fazer-se a analise apenas para a componente temporal.

Este trabalho procura introduzir a componente de analise EMG no dominio da frequéncia de um
modo intuitivo e quantitativo, através do tracado da densidade espetral (DE) e do calculo de parametros
(poténcia total e a frequéncia maximizante) em ambiente clinico. Foram ainda analisados os dados
relativos ao muasculo gastrocnémio externo, hamstring lateral (bicipite femoral) e tibial anterior de 13
pacientes hemiparéticos e 13 individuos saudaveis.

Através dos tracados da DE verificaram-se menores valores de poténcia em pacientes hemiparéticos
quando comparados com o0s do grupo de controlo, apesar de geralmente manterem a forma. Existem
situacBes com presenca de padrdes erraticos anormais nos pacientes hemiparéticos, independentemente
do lado afetado. Estes apresentam ainda menos simetrias entre membros e entre fases da marcha, e mais
dispersdo nos pardmetros em estudo. Existe uma diminuicdo da frequéncia maximizante nos dois
membros, exceto no caso do musculo tibial anterior. Nao foi verificada correlacdo entre os parametros
estudados e a escala de medigdo do ténus muscular utilizada.

Palavras-Chave: Acidente Muscular Cerebral; Hemiparesia; Analise da Marcha; Eletromiografia;
Densidade Espetral



Abstract

One of the biggest impacts on the life of stroke survivors is the appearance of motor disfunctions,
mainly in terms of gait changes. They take on an hemiparetic pattern, with paresis on the side opposing
the cerebral lesion. These patients present little sensitivity on their motor control, reduced gait velocity,
and spasticity in the lower limbs, which reduces their autonomy and independence.

It is important to apply rehabilitation techniques that focus on the individual necessities of each
patient. Electromyography (EMG) presents itself as the only tool that allows the definition of the altered
muscle patterns that contribute to the specific changes in gait of each patient. Even though it is possible
to analyze EMG data both on the time and frequency domain, it is common to only proceed with the
time-based analysis.

This work looks to introduce the frequency component of EMG analysis in an intuitive and
quantitative way, with both the plot of the Power Spectral Density (PSD) and the computation of
different parameters (total power and maximizing frequency) in a clinical environment. The data of 13
hemiparetic patients and 13 healthy subjects regarding various muscles (gastrocnemius lateral,
hamstring lateral, and tibialis anterior) was analyzed.

With the PSD plots it is possible to verify lower power values in hemiparetic patients when
compared with the control group, even though generally the shape of the graphs is similar. There are
situations where hemiparetic patients present abnormally erratic patterns, regardless of the paresis side.
Overall, hemiparetic patients present less symmetries between members and between phases of gait, and
more dispersion between values. There’s a reduction on the value of maximizing frequency in both
members, except in the case of the muscle tibialis anterior. A correlation between the studied parameters
and the currently used scale of muscular tonus wasn’t verified.

Keywords: Stroke; Hemiparesis; Gait Analysis; Electromyography; Power Spectral Density
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Figura 5.9 - Sobreposicdo dos graficos de transparéncia reduzida (25%) resultantes dos relatdrios da
fase de apoio para cada trial dos pacientes hemiparéticos do lado direito. As linha vermelha e azul
indicam a atividade do musculo do membro inferior direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda
para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao muasculo Hamstring Lateral,
Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior,
Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial,
Fibular/Peroneu, Soleu e Flexor 1ongo do HalUX. .......c.cccoveiieiiciic i 46

Figura 5.10 -Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre lados
(esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha do musculo Hamstring Lateral referentes a marcha
saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa
de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificacdo do tonus muscular: Grau I, 11, HI
quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados
completos; B - dados sem o outlier do conjunto da marcha hemiparética direita............c..cccveneene. 52

Figura 5.11 -Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia méaxima entre fases da
marcha (apoio-balan¢co) no musculo Hamstring Lateral esquerdo e direito referentes & marcha
saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa
de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificacdo do tonus muscular: Grau I, 11, 111
quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados
completos; B - dados com eliminagdo do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita. ....... 53

Figura 5.12 - Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre lados
(esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha do musculo Gastrocnémio Externo referentes a
marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de
massa de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificacdo do ténus muscular: Grau |,
I1, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados
completos; B - dados com eliminag&o do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita. ....... 54

Figura 5.13 - Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia méaxima entre fases da
marcha (apoio-balanco) no musculo Gastrocnémio Externo esquerdo e direito referentes & marcha
saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa
de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificacdo do ténus muscular: Grau I, 11, 111
quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados
completos; B - dados com eliminacdo do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita. ....... 55

Figura 5.14 Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases
da marcha (apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da
marcha, do masculo Tibial Anterior referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e
marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacao
referente a classificacdo do tonus muscular: Grau I, Il, 1ll quando atribuido pelo clinico ou Il (+)
quando determinado das NOtas A0 PACIENTE. .........ccveviieiriiiie e 56

Figura 5.15 - Graficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado
A - esquerdo e B - direito, do mdsculo hamstring lateral referentes & marcha saudavel, marcha
hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem
(losango) e a informacao referente a classificacdo do ténus muscular: Grau I, Il, 111 quando atribuido
pelo clinico ou Il (+) quando determinado das Notas do PACIENTE. ......cc.cvvevererieeriere e 58

Figura 5.16 - Graficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado
A - esquerdo e B - direito, do musculo Gastrocnémio Exterior referentes a marcha saudavel, marcha
hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda Inclui os centros de massa de cada nuvem
(losango) e a informacao referente a classificacdo do ténus muscular: Grau |, Il, 111 quando atribuido
pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do PACIENE.. ......c.ccveveveieerieie e 59
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Figura 5.17 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado
A - esquerdo e B - direito, do mdsculo tibial anterior referentes a marcha saudavel, marcha
hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem
(losango) e a informacéo referente a classificacdo do ténus muscular: Grau 1, I1, 111 quando atribuido
pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do PACIENE. .......c.ccvevereieevieie e 60

Figura A.1 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases
da marcha (apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da
marcha, do muasculo Extensor Longo dos Dedos referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética
direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a
informacao referente a classificagdo do tonus muscular: Grau I, I1, 111 quando atribuido pelo clinico
ou Il (+) quando determinado das NOtas A0 PACIENTE.........cecvereeieririie i 73

Figura A.2 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenga de poténcia maxima entre A) fases
da marcha (apoio-balan¢o) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da
marcha, do musculo Gastrocnémio Interno referentes & marcha saudavel, marcha hemiparética direita
e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informagéo
referente a classificagdo do tonus muscular: Grau I, 1l, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+)
quando determinado das NOtas A0 PACIENTE. .........ccverviviiiiiiii e 74

Figura A.3 - Gréaficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases
da marcha (apoio-balango) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da
marcha, do muasculo Hamstring Medial referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e
marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacéo
referente a classificagdo do tonus muscular: Grau I, Il, 11l quando atribuido pelo clinico ou Il (+)
quando determinado das NOtas d0 PACIENTE. ........c.eceiiiieieee et 75

Figura A.4 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases
da marcha (apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da
marcha, do musculo Recto Femoral referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e
marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacao
referente a classificagdo do tonus muscular: Grau I, I, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+)
quando determinado das NOtas A0 PACIENTE. ..........c.erviiiiririre e 76

Figura A.5 - Graficos de dispersdo de dados referentes a diferenga de poténcia maxima entre A) fases
da marcha (apoio-balan¢o) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da
marcha, do musculo Soleu referentes & marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha
hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informagdo referente
a classificacdo do tonus muscular: Grau I, 1, 11l quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando
determinado das NOtas A0 PACIENTE. .........eiiiiiiiieiei e 77

Figura B.1 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado
A - esquerdo e B - direito, do masculo Extensor Longo dos Dedos referentes a marcha saudavel,
marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada
nuvem (losango) e a informacao referente a classificagdo do ténus muscular: Grau I, 11, 111 qguando
atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. .........c.ccecevvervevrvreereenn. 78

Figura B.2 - Gréaficos de dispersao de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado
A - esquerdo e B - direito, do masculo Gastrocnémio Interno referentes & marcha saudavel, marcha
hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem
(losango) e a informacao referente a classificacdo do ténus muscular: Grau |, Il, 111 quando atribuido
pelo clinico ou Il (+) quando determinado das NOtas do PACIENTE. .......c.evvevereiieerieie e 79

Figura B.3 - Gréficos de dispersao de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado
A - esquerdo e B - direito, do musculo Hamstring Medial referentes a marcha saudavel, marcha
hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem
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(losango) e a informacé&o referente a classificagdo do tonus muscular: Grau I, 11, 11l quando atribuido
pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do PaCiente. .........cceveveieeveiecie e 80
Figura B.4 - Gréficos de dispersao de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado
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Capitulo 1

Introducao

Dado que este estudo se foca na anélise de dados relativos a pacientes com uma condigdo
especifica, o acidente vascular cerebral, é relevante dedicar este capitulo introdutério a sua
caracterizacdo e as suas consequéncias na marcha, nomeadamente a marcha hemiparética. Isto servird
de fundamento para apresentacdo dos objetivos deste trabalho, tal como para a estrutura geral do
documento.

1.1 Acidente Vascular Cerebral

Um evento de Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como uma leséo abrupta focada no
cérebro, medula espinhal ou retina, devido a alterages no fluxo sanguineo, com sintomas e sinais
prevalecendo por mais do que 24 horas e/ou com existéncia de irregularidades radioldgicas de enfarte
ou hemorragias. Tendo por base a sua etiologia, um AVC pode ser classificado como isquémico,
ocorrendo normalmente devido a oclusdo de uma artéria por particulas (p.e. codgulos sanguineos, placa
lipidica acumulada); ou hemorragico, através da rutura de um vaso no contexto de hipertenséo, idade
avancada, ou de malformagdes arteriovenosas. (Oczkowski et al., 2019).

O relatério da American Heart Association (Virani et al., 2021) revela que, no caso norte-
americano, a taxa de mortalidade por AVC aumentou de 14.7 por cem mil habitantes em 2010 para 15.4
em 2016 na faixa etéaria dos 35 para 0s 64 anos; para adultos com mais de 65 anos, a mortalidade desceu
de 299.3 para 271.4 por cem mil habitantes, mantendo-se, no entanto, significativamente elevada. O
Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2020) revela que em 2018 o AVC foi identificado como a
principal causa de 6bito em Portugal (9.9% da mortalidade total) ao ter resultado na morte de 11 235
pessoas (Pires, 2020). Adiciona-se a isto que a literatura prevé que o AVC continuara a ser a segunda
causa de potenciais anos de vida perdidos até 2040 (Foreman et al., 2018).

No entanto, os sobreviventes de um AVC usualmente sofrem sequelas significativas: a literatura
aponta para uma percentagem de deficiéncia significativa resultante de AVC a longo termo variando
entre 29% (Jonsson et al., 2014) e 45% (Yang et al., 2016), existindo estudos com percentagens
intermédias como o de Hankey et al. (2002) com 36%*. Os sobreviventes p6s-AVC podem deparar-se
com sequelas a longo termo nas mais diversas vertentes, incluindo, mas ndo exclusivamente: dificuldade
na fala e reconhecimento da mesma, problemas de atencédo, aprendizagem e memodria, perda de visao,
audicéo ou tato, inabilidade de movimento, problemas no controlo ou em expressar emogdes, problemas
na degluticdo (podendo resultar em pneumonias) e, no geral, perda de capacidades na realizacdo de
atividades diarias como manter higiene pessoal, preparar refeicOes e vestir-se (Algurén et al., 2009).

Apesar da melhoria dos cuidados de satde permitir um aumento na sobrevivéncia a esta leséo,
é necessario ter em atencdo o contexto recente relativo a pandemia do virus de SARS-cov-2: um

! Estas variagOes podem ocorrer devido a fatores como diferengas na definicdo de deficiéncia e o tamanho da amostra (Yang
et al., 2016).
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inquérito da Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral realizado a 32 hospitais demonstra
gue metade teve o0 seu nimero de pacientes com AVC reduzido entre 25% a 50% nos primeiros meses
de pandemia. E importante apontar que esta descida pode ser justificada como uma resposta ao receio
de uma infecdo pelo virus em ambiente hospitalar, e ndo necessariamente numa diminui¢do do nimero
de casos (Pires, 2020). Apesar de ja se ter confirmado que o AVC ocorre infrequentemente em pacientes
de COVID-19%, normalmente limitando-se a situacdes com a presenca de comorbilidades (Qureshi et
al., 2021), os casos de AVC isquémico em pacientes de COVID-19 acabam por ser mais severos e com
piores sequelas a nivel funcional (Ntaios et al., 2020). A combinac&o do receio da populacdo em recorrer
a apoio médico, e a possibilidade de ocorréncia de casos mais severos por contra¢ao do virus da COVID-
19, podem resultar num aumento significativo no nimero de 6bitos e pacientes com incapacidade
significativa resultante de AVCs devido a este periodo pandémico. Isto converte-se na necessidade de
investimento em cuidados continuados, de modo a acompanhar estes sobreviventes para atenuar as suas
sequelas de AVC.

1.2 Consequéncias a nivel motor

E documentado que mais de 65% dos pacientes pos-AVC tém disfungdes motoras 1 ano ap6s o
incidente (Cauraugh, 2003). Balaban e Tok (2014) apontam que pacientes pds-AVC que ainda
apresentem capacidade de locomogdo possuem padr@es alterados, sendo que o mais significante é a
paresia do corpo no lado contralateral a lesdo cerebral. Este padrdo é denominado como marcha
hemiparética®, e é caracterizado por assimetria entre os lados parético e ndo-parético. O membro parético
apresenta um movimento em massa* que resulta numa deslocagéo em circundag&o ou semicirculo, com
possivel arrastamento dos dedos. Existem mudangas em termos espaciotemporais, cinematicos e
cinéticos, tal como nos padrdes de eletromiografia (EMG) dindmicos (Sheffler & Chae, 2015)
nomeadamente a nivel do ténus muscular.

No entanto, é necessario destacar que Jgrgensen et al. (2015) determinaram que, ap6s um
programa de reabilitagdo obteve-se uma melhoria nas capacidades de locomogdo de pacientes
hemiparéticos. Partiu-se de uma amostra onde 51% dos pacientes ndo possuiam capacidade de marcha
e 12% apresentavam capacidade reduzida (necessitando de assisténcia), para uma situacdo onde 11%
dos individuos eram capazes de caminhar com assisténcia, enquanto 50% andavam independentemente.
Cria-se assim a esperanca de gue, com a terapia adequada, muitos dos pacientes possam vir a recuperar
as suas capacidades locomotoras para atingir, pelo menos, um nivel que lhes permita recuperar a sua
independéncia e autonomia. Para além da manutencdo da sua independéncia, os pacientes pos-AVC que
apresentem este tipo de marcha preocupam-se de igual modo com as assimetrias presentes a um nivel
estético, procurando recuperar uma marcha mais simétrica e, portanto, mais préxima do saudavel
(Nadeau, 2014).

Um dos principais problemas com que os profissionais de salde se deparam durante o
tratamento destas incapacidades consiste nos pacientes com marcha hemiparética constituirem um grupo
heterogéneo, com diferentes graus de incapacidade e caracteristicas da marcha entre si, sendo estas
dependentes do tamanho e da zona da lesdo (Nadeau, 2014). Torna-se assim significante a determinacao

2 Ao contrario da correlacéo inicialmente considerada (Zayet et al., 2020; Mao et al., 2020; Oxley et al., 2020).

3 De notar que apesar dos termos Hemiparética e Hemiplégica apresentarem intensidades diferentes de paralisia, em ambiente
clinico néo é feito uma distincéo entre estes (Kirtley, 2006).

4 Sem flexdo adequada, fazendo com que a perna se mova como um todo.



e exploracdo de todos os pardmetros que possam ser relevantes para a caracterizagdo do paciente,
recorrendo-se a técnicas de avaliacdo da marcha avancadas, tal como analises cinematicas, cinéticas e
eletromiogréficas (Sheffler & Chae, 2015), podendo assim personalizar-se as terapias aplicadas para as
necessidades individuais de cada paciente.

Adicionado a isto, é de notar que as andlises realizadas em varios centros de terapia e
recuperagdo, como o Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA), derivam da visualizagdo
direta dos graficos obtidos, sendo que o seu caracter qualitativo ndo é ideal para este tipo de patologias.
Adicionalmente, ndo sé néo é realizada uma andlise de EMG no dominio da frequéncia. As escalas de
classificacdo de certos parametros (p.ex. tdnus muscular) mantém um grande elemento de subjetividade
mesmo com a uniformizacdo dos critérios, sendo possivel que dois profissionais coloquem o0 mesmo
paciente em duas categorias diferentes, dificultando a comunicacdo entre os varios elementos do corpo
clinico.

1.3 Objetivos

Este trabalho surge em seguimento de duas dissertacdes de mestrado onde foram desenvolvidas
plataformas de analise de dados biomecénicos (Dimas, 2020) e de dados eletromiograficos no dominio
do tempo (Correia, 2021) em colaboragcdo com o Laboratério de Marcha do CMRA, e consiste na cria¢do
de uma ferramenta de andlise de dados EMG no dominio da frequéncia que procura combater a
subjetividade da andlise dos dados obtidos ao providenciar parametros objetivos de um modo rapido e
intuitivo.

Para essa finalidade, o trabalho encontra-se dividido em duas vertentes fundamentais e
complementares: 1. A anélise dos dados eletromiograficos em frequéncia, procurando evidenciar
tendéncias desenvolvidas por pacientes hemiparéticos pés-AVC 2. A criacdo da previamente
mencionada ferramenta de andlise de dados eletromiogréficos no dominio da frequéncia, surgindo como
uma extensdo da plataforma de analise de dados EMG no dominio temporal, ja existente. Foi ainda
pedido diretamente pelo corpo clinico a analise de uma possivel ligacdo entre os parametros do EMG
em frequéncia e a criagdo de uma escala de avaliagdo de ténus muscular objetiva, procurando remover
assim os problemas resultantes da subjetividade na avaliacdo dos pacientes da escala atualmente
utilizada.

Resumidamente, o objetivo ultimo do trabalho é o de providenciar ferramentas aos profissionais do
Laboratério de Marcha do CMRA e, possivelmente, outros centros clinicos, quer sejam tedricas ou
concretas em termos de software. Espera-se assim possibilitar uma personalizacdo cada vez maior da
terapia de cada paciente de acordo com as suas necessidades especificas.

1.4  Estrutura global

Este documento encontra-se dividido em varios capitulos, incluindo a atual Introdugdo que
contextualiza a tematica e o problema em méos; a Introducdo Teorica servira para providenciar ao leitor
0s conceitos base necessarios para a compreensao da metodologia adotada e resultados obtidos; o Estado
da Arte dard uma perspetiva sobre a informacao disponivel na literatura sobre o tema; a Metodologia ira
focar-se no processo de desenvolvimento da plataforma e tratamento de dados resultantes da mesma, tal
como das vérias decisdes tomadas ao longo do trabalho; os Resultados irdo apresentar os dados obtidos



e sua respetiva analise; e, finalmente, a Conclusao pretende providenciar ndo s6 uma visao critica ao
trabalho desenvolvido como um todo, mas também opc¢es de desenvolvimento futuro nesta area.



Capitulo 2

Fundamentos Teoricos

Neste capitulo sera apresentada informagdo sobre a anatomia do membro inferior, a marcha
humana na sua vertente sauddvel e hemiparética e ainda informacdo sobre eletromiografia,
disponibilizando assim a informacéo necesséria para o leitor acompanhar na sua plenitude o trabalho
realizado.

2.1 Anatomia do Membro Inferior

Para um estudo adequado da marcha é necessario ter-se em consideracéo a estrutura anatémica dos
membros inferiores. Esta abordagem serd feita da regido mais proximal (cingulo do membro inferior)
para a mais distal (pé).

E necessario apontar que esta analise ira ter por base recolhas realizadas pelo CMRA, principalmente
na componente mioldgica, que sera limitada aos musculos normalmente estudados pelo centro.

2.1.1 Artrologia

Comecando pela regido mais proximal, o cingulo (também denominado como cintura pélvica) é
constituido pela parte sacro-coccigea da coluna vertebral, pelos 0ssos coxais e pelas articulagdes e
ligamentos que unem estes 0ssos entre si (Pina, 2014, p. 109). Este tem varias fungdes, das quais se
destaca o suporte do peso corporal para o fémur quando da posi¢do de pé, ou para as tuberosidades
isquiaticas quando sentado, e os movimentos oscilatorios durante a marcha possibilitados pela rotacao
da articulagio lombossacra, que auxiliam no balanco do corpo (Palastanga et al., 2000, p. 256). A Figura
2.1 apresenta um esquema dos movimentos realizados pela pelve.

w@ Tilt

Rotacao /

&7 U 5
4
\ / Obliquidade

Figura 2.1 - Possiveis movimentos da pelve: Rotacéo, Tilt e Obliquidade;

A unido do cingulo com a regido superior do membro inferior é feita pela articulagdo da anca, isto é,
pela articulagdo coxofemoral, formada pela juncéo entre a cabeca do fémur e o acetadbulo do osso coxal
(Figura 2.2). Esta tem como principal funcdo a de conceder suporte dindmico do peso corporal,
facilitando assim a transferéncia de forca e carga para as extremidades inferiores, possibilitando entéo a
mobilidade do individuo (Gold, 2020).
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Figura 2.2 Possiveis movimentos da anca: Flexdo, Extensdo, Rotagdo Interna, Rotagdo Externa, Abducéo e Adugao;

O joelho, formado pelos céndilos do fémur e da tibia e a patela, providencia ndo so estabilidade,
sustentando o peso do corpo (Palastanga et al., 2000, p. 376), como ainda uma grande capacidade de
movimento, como pode ser observado na Figura 2.3.

—
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Flex&o ;/ /

Extensao

Figura 2.3 — Possiveis movimentos do joelho: Flexdo e Extenséo;
Finalmente, é de destacar que a articulacdo do tornozelo € importante para a adaptacdo da
marcha a superficie onde esta ocorre, regulando a flutuacdo da linha da gravidade (Palastanga et al.,
2000, p.428) com recurso aos movimentos esquematizados na Figura 2.4.
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Figura 2.2 - Possiveis movimentos do tornozelo: Dorsiflex&o ou Flex&o Dorsal, Flex&o Plantar, Inversdo e Everséo;



2.1.2 Miologia

Os movimentos descritos anteriormente sdo todos realizados devido a aplicacdo de forca por
parte dos musculos nos elementos estruturais do membro, 0s 0ssos, a semelhanca do que acontece com
um fantoche de cordel — uma postura estavel ocorre quando existe um equilibrio entre forcas, incluido
a da gravidade, ao contrario do movimento, que ocorre quando existe um desequilibrio entre estas
(Brown, 2002, p.41). No caso do corpo humano, quando um masculo se contrai, exerce forga sobre o
0ss0. Assim, é uma combinagdo de contracdo e relaxamento entre grupos musculares opostos que ira
permitir o movimento. Introduzem-se entdo os conceitos de muasculo agonista, que contribui para a
realizacdo do movimento, e antagonista, que se encontra relaxado (Biga et al., 2019). Quando existe
uma troca das fungbes destes grupos musculares ocorre igualmente um movimento simétrico, como € o
caso da flexdo/extensdo (Figura 2.5), abducdo/adugdo, rotacdo external/interna, flexdo
plantar/dorsiflexdo e eversdo/inversao.

Quadricipite Femoral

relaxa
Quadricipite Femoral
contrai
Hamstrings
contraiem
Hamstrings
relaxam
Extensdo da Perna Flexdo da Perna

Figura 2.3 - Exemplo da agdo de musculos agonista/antagonista na extensdo/flexdo da perna. Adaptado de Mechanisms of
Joint Movement, n.d.;

- Grupo Gluteal

Grupo Quadricipite Femoral
- Recto Femoral

. Grupo Adutor

Grupo Hamstring
- Hamstring Lateral
- Hamstring Medial

. Misculo Sartorio

Grupo Extensor
- Tibial Anterior

- Extensor Digitos Longo

|:| Grupo Fibular/Peroneu

oy Grupo Flexor
Lateral Anterior Posterior - Gastrocnémio Externo/Interno
— - Soleus

Figura 2.4 - Esquema dos varios grupos musculares superficiais da coxa e perna. Destacam-se os musculos estudados ao longo
deste trabalho. Adaptado de Winslow, 2015, p. 142;
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Figura 2.7 - Esquema dos musculos profundos da perna a) Visdo Posterior; b) Visdo Anterior. Adaptado de Jones, 2019 e
Jones, 2020;

Devido a este mecanismo, é de esperar que musculos que contribuam para a realizacéo de certos
movimentos se encontrem colocados em locais anatémicos especificos devido a essa fun¢éo, e que, no
caso da perna, antagonistas se encontrem simetricamente aos agonistas relativamente ao plano coronal.
Nesse sentido, pode-se observar na Figura 2.6 e 2.7 a posi¢do anatdmica de varios destes grupos
musculares da coxa e da perna, e na Tabela 2.1 a lista de todos os musculos considerados durante as
recolhas do CMRA juntamente com a sua funcdo nos movimentos analisados.

Conceptualizacdo do
movimento

[ Cf:rte;rm otor ]

Cerebelo | »[ Nicleos Tronco
'y l Cerebral

A

h

4% Medula Espinhal ]17

¥
[ Fibras Musculares ]

Recetores (musculos,
tenddes e articulacdes)

Figura 2.8 - Diagrama das rela¢6es neuronais no controlo muscular. Adaptado de Rose & Gamble, 2006, p. 107;

O controlo motor por via do sistema nervoso pode ser resumido no diagrama da Figura 2.8. A
contragdo muscular ocorre devido a sinais motores proveniente do cortex motor, sendo criado um
potencial de membrana nesta regido apds comunicacdo com o cortex cerebral com informacdo do
movimento conceptualizado. Este potencial viaja através do tronco cerebral e trato piramidal para atingir
o corno anterior da medula. Os potenciais de a¢do entéo gerados pelas células do corno anterior circulam
através de axonios do nervo periférico (neurénios motor alfa) até & placa motora (juncéo sinaptica).
Ap0s realizada a contracdo, variagdes na mesma dependem da comunicacdo de recetores sensoriais



especializados do musculo com o sistema nervoso central, sendo esta assegurada por fibras musculares
e neuronais altamente especializadas que providenciam informacéo sobre o comprimento do masculo e
tenddo, tensdo, e velocidade de contracdo (Rose & Gamble, 2006, p. 107). Esta comunicagdo permite a
manutenc¢do de um movimento suave e preciso, através de contracfes musculares coordenadas.

Aumentar a forca da contragdo é possivel quer pelo aumento da taxa de ativacao de neurdnios
motores alfa, quer por recrutamento de mais e/ou maiores unidades motoras. Assim, a contracdo do
musculo esquelético é mantida por atividade assincrona de varios neurénios motor alfa que constituem
0 conjunto de neurdnios motores que enervam cada musculo. O nome dado ao sinal elétrico gerado nas
fibras musculares como resultado do recrutamento de uma unidade motora é potencial de acdo da
unidade motora, normalmente representado pela sigla em inglés MUAP (Winters, 1990, p.191).



Tabela 2.1 - Informagéo sobre a localizaco, caracteristicas e fungdes dos musculos estudados pelo CMRA.

FUNCAO*
MUSCULO ANCA JOELHO TORNOZELO
LOCALIZACAO CARACTERISTICAS - g % :(U> -; E - g ; ; g oy
COMO ANOTADO iz 2| sl2| A= 22|32
> 6| 0|2 3| ] =| 5|3 3|28
o | »| = z|zlo| 2|3 | 2| 2| &
o|o|°| 5| % ol ®#| o] ©
Conjunto dos 3 Musculos Gluteos, o
Glateo Regido Glutea Maximo (mais superficial), Médio e X X X X
Minimo.
. b Regiao Posterior i .
Hamstring Lateral c Formado pelo Musculo Bicipite Femoral X A X
oxa
. - Regido Posterior Formado pelos Musculo Semitendinoso
Hamstring Medial , . X A X
Coxa e Musculo Semimembranoso
Regido Antero- Parte do Musculo Quadricipite Femoral,
Recto Femoral . . ] X A X
Lateral da Coxa sendo o mais superficial do conjunto
Gastrocnémio Regido Posterior Parte do Musculo Tricipite Sural, cabega 5 .
Externo Coxa (superficial) lateral do Musculo Gastrocnémio
Gastrocnémio Regido Posterior Parte do Musculo Tricipite Sural, cabeca A .
Interno Coxa (superficial) medial do Musculo Gastrocnémio

Nota: Informacao referente a localizacdo e caracteristicas musculares adaptadas de Pina, 2015, pp. 239-273; Informacao da fungdo muscular adaptadas de Pina, 2015, pp.

319-323.

2. Xindica funcdo principal, enquanto A indica fungéo acessoria.

b _ Disting&o entre hamstring medial e lateral obtida de Meeden (2016).
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Tabela 2.1 - (Continuacao)

FUNCAO
MUSCULO ANCA JOELHO TORNOZELO
LOCALIZACAO CARACTERISTICAS - g = > Z : - g - | " g oy
COMO ANOTADO glod|2|c|3|3lklz]lE|3| 3|3
X = 0 m m X =z =2 ) x wn
]O>z % o = 2 = Jc>)z £ o Q £ | 2
o| o || £ £ o|l%| &| o] ©°
Sole Regido Posterior Parte do Musculo Tricipite Sural, X
u
Coxa (Superficial) anterior ao musculo gastrocnémio
. Situado entre o musculo flexor longo
o ) Loca posterior da ,
Tibial Posterior dos dedos e o musculo flexor longo do A X
perna (Profundo)
halux.
. . Loca anterior da Musculo mais medial da loca anterior
Tibial Anterior X X
perna da perna.
. Regido lateral da Conjunto dos Musculos fibular longo
Fibular/Peroneu ] o ] A X X
perna (mais superficial), curto e terceiro.
Flexor Longo do Loca posterior da Entre o musculo tibial anterior e o A X A
Halux perna musculo extensor longo dos dedos.
Flexor Longo dos Regido posterior da Musculo mais medial da regido A X A
Dedos perna posterior da perna
Extensor Longo do Loca Lateral da , o )
Lateral ao musculo tibial anterior X A
Halux Perna (Profundo)
Lateral ao musculo flexor do halux
Extensor Longo dos Loca Posterior da longo X A X
Dedos Perna (Profundo)
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2.2 Marcha Humana

Focando-nos agora na marcha humana, € necessario apresentar ndo sO as suas caracteristicas em
individuos sem patologia associada, mas também na forma como esta é alterada numa situacéo de
hemiparesia p6s-AVC.

2.2.1 Marcha Saudavel

Whittle et al. (2011, p. 29) define a marcha como “um método de locomog¢do envolvendo o uso dos
dois membros inferiores, alternadamente, de modo a providenciar tanto apoio como propulsido”, sendo
a distingdo de correr feita com a obrigatoriedade de um pé se encontrar sempre em contacto com o chao.
O autor aponta ainda para a necessidade de considerar que o estudo da marcha “saudavel” ocorre
assumindo uma uniformizacdo ndo sé de recolhas, anulando diferencas naturais como aquelas entre lado
dominante e ndo-dominante, mas também de caracteristicas referentes aos diferentes sexos, idades e
geometrias. Assim, nem todos os desvios do padrdo da marcha saudavel devem de ser considerados
patoldgicos.

Ciclo da marcha

Fase de apoio || Fase de balango

) J | ,
ﬁ % ﬁ \57 ﬁk ){% 41'\

Contato Resposta Apoio  Apoio  Pré- Balango Balango Balango
inicial acarga médio  final balango inicial médio final

I Duplg»l Apoio "Duplo | Apoio
apoio simples apoio simples '

Figura 2.5 - Fases do ciclo da marcha saudavel. Adaptado de Marques, 2021;

Em termos de parametros espaciais, é necessario diferenciar o passo da passada, sendo que o
primeiro consiste no movimento de um pé a frente do outro, e o Gltimo numa sequéncia de passos entre
os dois pés. Um ciclo da marcha (Figura 2.9) € entdo equivalente a uma passada, iniciando-se no instante
onde um pé faz contacto com o chdo e terminando na préxima vez que esse mesmo pé fizer novo
contacto com este (Baker, 2013, p. 8).

Abordando agora os pardmetros temporais, podemos definir o tempo da passada como a duracéao
de um ciclo da marcha. Este normalmente é apresentado de forma indireta como cadéncia, que consiste
no numero de passos por periodo temporal, normalmente passos por minuto (Whittle et al., 2011, p. 34).
Portanto, a velocidade da marcha pode ser dada pela Equagéo 2.1.

cadéncia X comprimento do passada
Vcaminhar = 120

(2.1)

A marcha divide-se em fase de apoio, onde o pé se encontra em contacto com o chdo, e fase de
balanco, onde o pé ndo esta em contacto com 0 mesmo, tendo uma divisdo temporal de 60% de apoio
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para 40% balan¢o (Baker, 2013, p. 11). O apoio pode ainda ser separado em primeiro apoio duplo (do
toque do calcanhar a elevacao dos dedos), apoio simples (da elevacdo dos dedos ao toque do calcanhar
do pé oposto) e segundo apoio duplo (do toque do calcanhar a elevacdo dos dedos, sempre do pé oposto).
A ativacdo muscular em cada fase encontra-se resumida na Tabela 2.2.

No entanto, cada um de n6s tem o seu modo idiossincratico de caminhar, sendo necessario
apontar que existem varios fatores que podem levar a diferenciacdo de padr6es de marcha entre
individuos sem que essas divergéncias sejam necessariamente patoldgicas. Pardmetros como 0 sexo, a
idade, e geometria corporal (Whittle et al. 2011, p. 29) podem afetar grandemente a marcha, tornando-
a tdo Unica que o seu estudo, enquanto caracteristica biométrica identificadora, tem vindo a desenvolver-
se e tornar-se cada vez mais relevante, conforme estudado por Rashmi e Guddeti (2022).

Relativamente & idade, obtém-se uma marcha com muitas das caracteristicas da marcha adulta
aos 7 ou 8 anos (Rose & Gamble, 2006, p.119), ficando praticamente inalteravel em varios parametros
como a velocidade, parametros cinematicos e equilibrio postural até os 60 anos (Rose & Gamble, 2006,
p.131). No geral, a capacidade de gerar for¢a, massa muscular e densidade 6ssea tendem a diminuir com
a idade. A reducdo na geracgdo de forca leva a uma maior ativacdo muscular e ao recurso a medidas de
compensagao para propulsdo. A reducdo de massa muscular normalmente surge em prol do aumento da
percentagem de massa gorda, havendo assim uma alteracdo da composicao corporal. Adiciona-se a isto
a tendéncia de aumento de massa na parte superior do corpo em detrimento da inferior, movendo o
centro de massa para cima, juntamente com uma deslocacdo para a frente com mudancas na postura. A
menor velocidade ocorre pelo aumento de tempo em apoio duplo com diminuicdo do tamanho da
passada, € ndo na diminuicdo da cadéncia. Observa-se uma diminuicdo na capacidade de inicio de
balanco (push off) e um inicio de apoio com pé mais plano (menor flexdo dorsal) (Rosa & Gamble
pp.133-137).
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Tabela 2.2 - Zonas de Ativagdo de cada um dos musculos em andlise.

APOIO BALANCO
Resposta a
Carga

Apoio Médio Apoio final Pré-balanco Balanco Inicial Balanco Médio | Balanco Final

Gluteo?

Hamstring Lateral

Hamstring Medial®

Recto Femoral

Gastrocnemio Ext.

Gastrocnemio Int.

Soleu

Tibial Posterior
Tibial Anterior
Fibular/Peroneu?

Flexor L. do Halux

Flexor L. dos Dedos

Extensor L. do Halux

Extensor L. dos Dedos L

Nota: Dados de Rose & Gamble, 2006, p. 226 e Perry, 1992, p. 57, p. 59, p. .96, pp. 98-99, p. 117, pp. 119-121.

Pico(s) de atividade apontados a cinzento-escuro.

& - Considerado informacao do conjunto dos Musculos constituintes, como referido na Tabela 2.1
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2.2.2 Marcha Hemiparética

A marcha hemiparética é caracterizada pela sua assimetria, apresentando 6% de diferenca entre
0s membros inferiores tanto em termos de forca vertical como dos pardmetros temporais (Patterson et
al., 2008; Kim & Eng, 2003). Uma das maneiras que esta assimetria normalmente se manifesta é através
de um padrdo de movimento primitivo em massa (sinergia obrigatdria) do lado parético devido a
alteragdes no ténus muscular, reduzindo a capacidade de execugdo de movimentos como a flex&o do
joelho. Isto leva a necessidade de criacdo de ajustes compensatorios ndo sé da anca como do lado néo-
parético (Balaban & Tok, 2014).

De modo a fazer uma analise adequada desta marcha é necessario definir o conceito de
espasticidade muscular, sendo esta uma sequela prevalente em pacientes com les@es neurolégicas a nivel
do sistema nervoso central. Define-se como sobreatividade muscular, consistindo numa forma de
hipertonia devido a hiperexcitabilidade dos reflexos miotéticos tonicos (Sheean, 2002). A presencga de
espasticidade é visivel quando uma extensdo® rapida do musculo induz a presenca de clonus, a contragéo
muscular involuntéria e ritmica (Boyraz et al., 2015), sendo que muitas vezes a hipersensibilidade a
movimentos mais lentos pode ndo ser detetada. De notar que a espasticidade, no geral, reduz a
capacidade de suporte de tensdo de cedéncia® dos masculos durante o apoio (Perry, 1992, p. 179).

Normal Hemiparética

« v,

bt

J ) I

»

Figura 2.6 — Esquema de comparagdo da marcha normal com a marcha hemiparética. A vermelho estdo representados os
membros que sofreram altera¢des significativas — Hemiparesia esquerda. Adaptado de Esfahani & Nussbaum, 2019;

Na marcha hemiparética, usualmente, o tornozelo possui um movimento de flexao dorsal pouco
pronunciado com excessiva flexdo plantar (pé equino) com possibilidade de ter igualmente inversdo
excessiva (pé varo) devido a espasticidade dos musculos soleu e gastrocnémio. Normalmente verifica-
se hiperextensdo do joelho (genu recurvatum) em conjunto com flexdo inadequada (joelho rigido)
(Perry, 1992. 312). Isto resulta numa inclinacdo do tronco para a frente e para o lado ndo-parético,
alterando toda a dindmica da marcha ao criar uma necessidade por parte do corpo de procurar uma

5> Em alguns casos pode surgir como reac3o a flexdo.
6 Tensdo maxima que o musculo suporta em regime elastico, isto é, antes da distensdo muscular.
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melhor base de apoio e uma distribuicéo eficiente do peso’ (Balaban & Tok, 2014). Os pacientes adotam
uma postura denominada como de Wernicke-Mann (Figura 2.10), onde, em conjunto com as alteracdes
mencionadas do tronco e do membro inferior, 0 membro superior do lado parético encontra-se fletido
contra o peito, resultante da espasticidade dos flexores do membro superior (Guzik et al. 2016). As
espasticidades dos musculos extensores resultam no movimento do membro inferior em semicirculo/ de
circunducdo, com dificuldade no levantamento dos dedos.

Estes pacientes apresentam também pouco controlo motor seletivo e reacfes de equilibrio
perturbadas (Balaban & Tok, 2014). As alteracdes no controlo motor seletivo impedem o paciente de
controlar adequadamente 0 momento e intensidade da contracdo muscular (Perry. 1992, p.180).

Outras caracteristicas a apontar sdo as assimetrias temporais da marcha hemiparética, sendo
caracterizadas por um tempo de balanco prolongado no membro parético, com o correspondente
aumento do tempo de apoio do membro ndo-parético (Kim & Eng, 2003). Os padrBes espaciais ou
assimetrias relativos ao tamanho das passadas costumam ser significativamente diferentes entre
pacientes (Balaban & Tok, 2014).

Estes pacientes apresentam uma velocidade reduzida® e um aumento do custo energético da
marcha (Wist et al., 2016), elementos que contribuem para uma diminuicdo da qualidade de vida destes.
No entanto, é de notar que estes pacientes tém alguma capacidade de compensagdo destas disfuncdes
com recurso ao membro ndo-parético (Perry, 1992, p. 312), podendo até vir a recuperar uma velocidade
proxima do normal. Isto pode levar ndo so a dificuldade de detegdo da verdadeira extensdo da
incapacidade, como também ao desenvolvimento de alteragdes no membro ndo-parético devido ao
esforco acrescido. Destaca-se assim a necessidade de métodos de detecdo destas incapacidades de modo
a serem foco de tratamento personalizado e aponta-se as assimetrias espacio-temporais como melhores
indicadores da funcionalidade do que a velocidade, tal como auxiliadores diretos na determinacdo de
estratégias de intervencéo.

Relativamente a necessidade de detecdo da incapacidade acima referida, e salientando a ideia
fundamental deste capitulo de que os pacientes p6s-AVC com marcha hemiparética apresentam uma
combinacdo Unica das diferentes disfuncdes da marcha e que as descrigdes acima realizadas apenas
auxiliam na apresentacao da problematica em maos grosso modo, destaca-se o recurso a eletromiografia,
que &, segundo Perry (1992, p.181) “o tinico meio de definir com precisao os padrdes de fungdo muscular
disfuncional que contribuem para os erros da marcha especificos de cada paciente”.

7 E de adicionar que a espasticidade dos musculos flexores da anca restringe 0 movimento do corpo no apoio médio e final,
enquanto a do conjunto quadriceps femoral impede as preparagdes necessarias para 0 avango do membro que ocorreriam
normalmente no pré-balanco (Perry, 1992, p. 179).

80,23 m/s a 0,73 m/s segundo Olney e Richards (1996), comparado com os 1,434 m/s para homens saudéaveis dos 40 aos 49
anos apresentado por Bohannon e Andrews (2011). Holden et al. (1986) identificaram uma velocidade de 0,6 m/s como a
velocidade minima para o paciente ter um “grau razoavel de independéncia funcional”, tal como a habilidade de deambular
sobre todas as superficies e todas as elevacdes.
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2.3 Eletromiografia

A eletromiografia providencia informacdo sobre qual o musculo (ou grupos musculares)
responsavel pela geracdo de um movimento, consistindo no tragado do sinal elétrico associado a
contracdo muscular, isto é, a soma algébrica de todos os MUAPs transmitidos pelo tecido muscular
naquele momento. Existe entdo uma relacdo entre a informacao providenciada por EMG e a tenséo
muscular. Vérias varidveis podem alterar o sinal, como a velocidade de contracdo ou extensdo do
musculo, a taxa de aumento da tenséo, a fadiga ou a presenca de reflexos® (Winter, 1990, p.191).

2.3.1 Recolha

Os dados eletromiograficos costumam ser recolhidos em conjunto com os dados cinematicos,
normalmente com sensores de superficie, podendo recorrer-se a sensores intramusculares para obterem-
se dados com maior qualidade do grupo muscular em andlise, principalmente quando estes se encontram
em profundidade. No caso do Laboratério de Marcha do CMRA, sdo utilizados os dois tipos de sensores.
Os sensores superficiais sdo constituidos por discos metalicos que medem a atividade média dos
musculos superficiais, providenciando a maior reprodutibilidade de resultados. No entanto, os elétrodos
intramusculares ndo sdo nada mais do que uma agulha hipodérmica com um condutor insolado no seu
interior, exposto ao tecido muscular no final da agulha. O seu tamanho, aproximado ao de um cabelo
humano, da-Ihe o seu nome comum fine wire. E de esperar que os sensores superficiais tenham tendéncia
a capturar mais ruido, nomeadamente sinais de musculos vizinhos. No entanto, ambos os tipos de
sensores apresentados irdo capturar mais eficazmente os MUAPs mais préximos, sendo que 0s mais
distantes surgem reduzidos em amplitude (Winters, 1990, p.192).

Os dados podem apresentar ruido na forma de outros sinais bioldgicos registados (p.ex, dados
de eletrocardiograma observados num EMG de musculos toracicos), ou de interferéncias externas como
a linha elétrica (hum) ou de maquinas presentes na sala de recolha como aparelhos de telecomunicacéo.
Artefactos caracterizam-se como ruido resultante de sinais gerados pelo proprio sistema de captura, quer
sejam 0s sensores ou 0s cabos associados a estes.

Para a recolha de dados eletromiograficos é necessario o uso de um amplificador, independentemente
do tipo de sensores utilizados, de modo a amplificar o sinal linearmente. Segundo Winter (1990, pp.
196-203), os pontos a considerar na especificacdo de amplificadores de EMG sdo o ganho (récio da
voltagem de saida relativamente a de entrada, sendo que o sinal de EMG amplificado ndo deve exceder
0 intervalo esperado pelo equipamento de gravacdo), a impedancia de entrada (resisténcia alta o
suficiente para ndo atenuar o sinal), a resposta em frequéncia (a largura em frequéncia deve ser capaz
de amplificar, sem atenuacdo, todas as frequéncias presentes no EMG) e a rejeicdo a modo comum
(eliminar o sinal presente em ambos o0s terminais ativos (common-mode signal) para assim remover a
maior parte do ruido, principalmente o hum da linha de alimentagdo, normalmente recorrendo a um
amplificador diferencial com conexdo “terra”, isto ¢, a prépria linha de alimentacéo).

9 Reagdo automaética do corpo como resposta a um estimulo.
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2.3.2 Processamento

E necessario, depois de devidamente medido e amplificado, realizar o processamento do sinal de
EMG de modo a este poder ser devidamente gravado e correlacionado com outros sinais fisiolégicos ou
biomecanicos. Algumas das possiveis etapas neste processo incluem a retificacdo de onda completa, a
aplicacdo de um envelope linear e a integracdo do sinal (Winter, 1990, pp. 204-206), podendo ainda
incluir etapas como detrending, como visualizado nas etapas de processamento representadas na Figura
2.11 e 2.12, e abordado neste subcapitulo.
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Figura 2.7 - Processamento de dados eletromiograficos. Da esquerda para a direita: 1) Informacéo direta da gravacdo de EMG
de um ciclo completo que foi recolhida a 1000 Hz; 2) posteriormente filtrada, detrended e retificada. O sinal processado (azul)
foi analisado por conjuntos de picos (linha preto) com amplitudes superiores ao limite (média do ensaio, linha amarela); 3) o
pos-processamento rejeitou qualquer transicdo inferior a 30 ms. Adaptado de Rozanski et al., 2019;

O sinal original de EMG, devido & sua natureza, assume um valor médio de zero. Com a
retificacdo de onda completa, que gera o valor absoluto do sinal de EMG, o sinal retificado hunca assume
valores negativos, sendo entdo possivel determinar uma média que flutua com a forca da contragdo
muscular.

Pode ser entdo aplicado um envelope, isto é, filtrar o sinal retificado por onda completa com um
filtro passa-baixo. A escolha do filtro é de particular importancia, dado que o intervalo de frequéncias
para sinais biolégicos encontra-se, aproximadamente, dos 20 até aos 500 Hz (Go et al., 2014). Assim, a
literatura aponta para a utilizacdo de um filtro passa-baixo com uma frequéncia de corte de 400 a 500
Hz (DeLuca et al., 2010, Boxtel, 2001) e pelo menos de segunda ordem. Se a frequéncia de corte for
muito baixa ira ocorrer remog&o de informacg&o pertinente e o envelope ird ter um atraso ao acompanhar
aumentos e diminuigdes rapidas na amplitude do sinal. No entanto, se for muito elevada, o sinal ira
manter ruido desnecessariamente. Um filtro passa-alto pode também ser utilizado para remover ruido e
artefactos de baixa frequéncia (0-20 Hz (DeLuca et al., 2010)), tendo uma frequéncia de corte
recomendada entre 5 e 30 Hz (DeLuca et al., 2010, Boxtel, 2001).

Existem varias formas de realizar a integracdo do sinal, de modo a medir a area sob a curva
tracada. E possivel iniciar a integracdo num ponto temporal e continuar até percorrer a(s) atividade(s)
muscular(es). Outra forma de determinar este valor consiste em considerar poténcia zero em intervalos
regulares de tempo (40-200 ms), sendo que cada pico representa entdo a tendéncia da média do EMG
no intervalo temporar anterior. Pode-se igualmente utilizar um método que recorra a um reset do valor
do integral quando um certo limiar no valor de voltagem é atingido, mendindo-se a forca da contracdo
muscular pela frequéncia dos pontos de retoma ao valor base.
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O sinal pode ainda ser detrended, isto €, como 0 nome indica, ter as suas tendéncias removidas.
Isto permite a anélise nas flutuagdes do sinal para além de qualquer tendéncia que este possa apresentar,
normalmente surgindo como aumento ou diminuicdo linear dos valores ao longo do tempo. Isto pode
ocorrer, por exemplo, quando existe um movimento no sensor ou quando ocorrem alteragdes no contacto
com a pele. Para tal, remove-se o0 valor médio do sinal, ou a linha de menor ajuste pelo método dos
minimos quadrados, quando necessario, a cada ponto individual.
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Figura 2.8 - Diagrama de varias etapas de processamento de EMG. Adaptado de Winter, 1991, p. 205;

No entanto, apesar de geralmente os dados EMG serem apresentados de uma forma numérica
pertencente a um intervalo de tempo finito, alterando-se em funcéo do tempo, sob a forma de voltagem,
o sinal original pode ser processado em varios dominios, como o ja referenciado dominio do tempo e,
mais relevante para este trabalho, o dominio da frequéncia (Boostani & Moradi, 2003). Isto permite a
decomposicao do sinal nos seus componentes em frequéncia (Go et al., 2014). E de notar a possibilidade
de decomposi¢do do sinal em fungdo da frequéncia, sendo isto denominado como densidade espetral
(DE) (Figura 2.13).

Podem-se definir duas abordagens de estimacdo de DE, sendo estas ndo paramétricas ou

paramétricas. Os métodos ndo paramétricos ndo assumem um modelo particular para o sinal em analise
e estimam a DE diretamente das medicGes, sendo capazes de providenciar estimativas imparciais quando
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existe um numero suficientemente elevado de observacdes independentes. Um exemplo deste tipo de
estimacdo sdo os métodos baseados na transformada de Fourier, como o periodograma, o0 método de
Barlett e 0 método de Welch. Por outro lado, os métodos paramétricos assumem que o sinal pode ser
modelado como a saida de um sistema linear onde a entrada consiste em ruido branco. (Zhang et al.,
2010), como ocorre nos modelos de média movel e nos modelos autorregressivos (Rahi & Mehra, 2014).
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Figura 2.9 - Sinal de EMG do musculo hamstring lateral durante a marcha com padréo saudavel no dominio do tempo e no
dominio da frequéncia;

O método de Welch inicia-se com a divisdo da informacéo do dominio temporal em segmentos
que se podem sobrepor. E aplicada entdo uma janela de Hamming, usualmente ndo retangular'®. De
seguida, o periodograma dos segmentos é determinado com o calculo da transformada de Fourier
discreta. E ent&o determinada a média dos periodogramas individuas, que reduz a variancia da estimativa
relativa a um Unico periodograma da informacdo completa. Isto resulta num conjunto de dados de
poténcia em fungéo de gamas (bins) de frequéncia (Rahi & Mehra, 2014).

2.3.3 Analise

Alguns dos parametros mais comuns de analisar em EMG séo a raiz dos quadrados médios, a
frequéncia média e a mediana das frequéncias, sendo os Ultimos dois extraidos da DE do sinal (Zhang
et al., 2008). Esta analise providencia informagao importante no estudo da fadiga muscular e possibilita
a analise de recrutamento de unidades motoras (Phinyomark et al., 2012a).

A raiz dos quadrados médios (RMS), tal como 0 nome indica, é a raiz quadrada da poténcia média
qguadrada (Phinyomark et al., 2012a), matematicamente representada na Equacdo 2.1. Providencia
informac@es sobre a ativacdo muscular e a forca gerada por refletir a atividade fisiolégica durante a
contracdo muscular. (Fukuda et al. 2010)

10 De modo a reduzir a influencia dos dados no final dos segmentos, isto ¢, da informag&o que se sobrepde.
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RMS = (2.1)

onde X; representa o sinal de EMG num segmento i e N representa o comprimento total do sinal.

A frequéncia média (MNF — mean frequency) é dada pela soma do produto da poténcia e da
frequéncia sobre a soma total da intensidade espetral (Phinyomark et al., 2012a) e € determinada
segundo a Equagéo 2.2

M M
MNF = ijpj/z P, (22)
=1 =1

com f; sendo a frequéncia do espetro na gama de frequéncia j, Pj o valor do espetro de frequéncia do
EMG na gama de frequéncia j e M o numero total de gamas.

A mediana das frequéncias (MDF — median frequency) é a frequéncia na qual o espetro é dividido
em duas regides de igual amplitude (Phinyomark et al., 2012a).

Existem bastantes outros parametros de interesse neste dominio, tal como a poténcia total e
frequéncia maximizante, que serdo aprofundados mais a frente por consistirem no foco deste trabalho.

O espetro de poténcia do sinal EMG é influenciado por varios fatores como a velocidade de conducéo
da fibra muscular, o nimero de unidades motoras que disparam préximo do sensor e as condi¢Bes de
recolha (Fuglsang-Frederiksen & Rgnager, 1988). Em particular, a frequéncia média, a mediana da
frequéncia e a poténcia relativa a 1400 Hz (Fuglsang-Frederiksen & Rgnager, 1988; Zhang et al., 2008)
diminuem com o aumento do intervalo de disparo. Componentes de elevada frequéncia surgem no
espetro quando sdo recrutadas fibras motoras rapidas, isto é, quando existe um grande volume de
recrutamento de fibras musculares (Wakeling & Rozitis, 2004), e quando a taxa de disparo é elevada
(Fuglsang-Frederiksen & Rgnager, 1988).
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Capitulo 3
Estado da Arte

A analise EMG no dominio do tempo em pacientes pds-AVC é uma ferramenta frequentemente
utilizada pelo seu valor no estudo especifico dos padrGes musculares individuais. Na generalidade, é
possivel afirmar que as amplitudes e os padrdes fasicos dos musculos dos membros inferiores de
pacientes hemiparéticos diferem significativamente dos das pessoas saudaveis (Balaban & Tok, 2014).
Isto ndo indica, no entanto, que ndo existam varias diferengas entre pacientes (Otter et al., 2007),
reforcando a ideia de heterogeneidade entre pacientes com marcha. Algumas das caracteristicas
frequentemente observadas incluem a diminuicdo da amplitude do EMG obtido dos musculos do
membro parético, contracdo prematura, duracdo prolongada do estimulo durante o ciclo de marcha, e
tracados que diferem do padrdo normal em termos de forma. (Daly et al., 2011; Higginson et al. 2006).
Em situagBes com baixa cadéncia existe a necessidade de aumentar a atividade muscular durante a fase
de apoio de modo a manter a estabilidade necesséaria. Existe também uma tendéncia de coativagdo
prolongada dos musculos quadricipite e hamstrings no membro inferior ndo-parético (Jonsdottir et al.,
2009).

Um estudo de Daly et al. (2011) sugere que as caracteristicas temporais anormais apresentadas, tal
como atrasos nos periodos de ativagdo e desativagdo muscular e a dissociagdo anormal de ativacdo
justificam a incapacidade de coordenagéo entre membros inferiores nos pacientes p6s-AVC, sendo essas
“alvos importantes para reabilitacao”.

No entanto, a andlise de dados EMG no dominio da frequéncia é mais incomum. Destacam-se
alguns trabalhos, como de Hussain & Park (2021), que na analise de parametros de EMG espetrais em
pacientes p6s-AVC demonstram diferencas significativas em varios parametros dos muasculos hamstring
lateral e gastrocnémio lateral: no caso da frequéncia maximizante, os pacientes pos-AVC apresentaram
um valor reduzido relativamente ao controlo; a poténcia total destes musculos foi mais elevada no grupo
p6s-AVC. Assim, ambos parametros sdo considerados relevantes para a analise deste padrdo de marcha.
Isto surge em contraste com a situacdo de estudo de individuos sem-patologia, onde a analise da
frequéncia maximizante ndo é considerada tao relevante comparativamente a de outros parametros mais
utilizados como a mediana e a média da frequéncia (Phinyomark et al., 2012a; Sadoyama et al., 1983).

Um estudo piloto de Fujita et al. (2021) focou-se na fadiga muscular de pacientes pds-AVC,
resultante de periodos extensos de marcha. A equipa concluiu que, em situacdo de fadiga, a amplitude
do sinal EMG do musculo tibial anterior diminui na fase de pré-balan¢o e aumenta no musculo reto
femoral durante o apoio simples. Estas diferencas sdo semelhantes no lado parético e ndo-parético e
Unicas para este grupo quando comparado com o grupo de controlo.

O trabalho realizado por Tan et al. (2020) fez a analise de fatores como o recrutamento de unidades

motoras e os tempos de disparo no dominio da frequéncia. Para tal, decomp6s o sinal em diferentes
funcGes de modo intrinseco (Intrinsic Mode Function - IMF) usando a decomposi¢do do modo empirico
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do conjunto (Ensemble Empirical Mode Decomposition - EEMD). Destaca-se a verificagdo dos
padrdes anormais de marcha como o pé varo e o prolongamento da fase de apoio ndo s6 nos pacientes
gue demonstram visualmente essa marcha anormal, mas igualmente em outros pacientes pds-AVC sem
esse padrdo evidente de marcha patoldgica. Os autores também referem que, apesar de haver uma
aproximacdo ao saudavel em termos dos parametros temporo-espaciais durante a reabilitacdo, os
padrdes demonstrados pelos IMFs continuam alterados, relembrando a necessidade do acompanhamento
por eletromiografia destes pacientes para evitar técnicas de compensacéo que possam levar a lesoes.

Para além deste foco da literatura, é necessario apontar a situa¢do na andlise de dados EMG em
ambiente clinico. Apesar dos profissionais do CMRA fazerem proveito do seu acesso a ferramentas
avancadas de andlise da marcha em termos dos seus parametros cinemadticos, cinéticos e de
eletromiografia, como a utilizacdo conjunta de sensores superficiais e fine wire na analise EMG, a
anélise desta Ultima vertente ocorre exclusivamente no dominio do tempo. Adicionando a isto, a escala
utilizada na avaliagdo de fatores como o ténus muscular é igualmente de carécter subjetivo, havendo
variacdo significativa na classificacdo entre os varios clinicos.

Por favor, preancha 0s seguintes campos.

ID: IDADE: SEXO: M (IF
ALTURA: cm MASSA: kg IMC:
AUXILIAR DE MARCHA: (s () OBSERVAGOES: | ~
LADO HEMIPARETICO: - hd
Por favor, pressione o botdo para selecionar o ficheiro que pretends anafisar Por favor, escolha o fipo de andlise que pretende fazer
TIPO DE TRIAL TIPO DE ANALISE

SELECIONAR FICHEIRO VISUALIZAR PARAMETROS

Esq. + Dir b Cinemdtica e

OBTER FICHEIRO EXCEL
Copyright © Sara Dimas - FCT NOVA

Figura 3.1 - Menu Inicial da plataforma desenvolvida para analise dos pardmetros biomecéanicos da marcha recolhidos com o
software VICON NEXUS®. Adaptado de Dimas, 2020;

Com vista a colmatar uma lacuna na incapacidade de andlise objetiva dos graficos obtidos
diretamente pelo software de recolha, foram desenvolvidas duas plataformas durante as dissertacfes de
duas alunas de Engenharia Biomédica da Faculdade de Ciéncias de Tecnologia da Universidade Nova
de Lisboa, que permitem uma analise quantitativa e sistematizada dos indicadores biomecanicos (Dimas,
2020), como visto na Figura 3.1, e dos dados eletromiograficos no dominio temporal (Correia, 2021).
Isto permite, de igual modo, uma monitorizacdo padronizada ao longo do tempo, de modo a facilitar
adaptacdes da intervencdo terapéutica de acordo com as necessidades clinicas do paciente (Dimas,
2020).

11 Anélise que permite o estudo de parametros de frequéncia sem mudar o dominio (Mathworks, n.d.).
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A plataforma de Correia (2021) complementa a analise observacional ja realizada no Laboratorio
de Marcha do CMRA, fornecendo ao utilizador uma compilacdo de dados quantitativos associados a
recolha de dados EMG. A sua utilizacdo ndo altera a recolha, sendo um processo independente e
necessitando apenas do ficheiro .csv exportado e informagéo proveniente da ficha de paciente preenchida
durante a recolha. Permite realizar uma analise em tempo, uma andlise por ciclo de marcha com
filtragem e a detecdo de momentos On e Off de contracgéo.

A analise em tempo consiste na apresentagdo dos dados raw obtidos das recolhas, podendo também
apresentar varios parametros como as passagens por zero (nimero de vezes que os valores mudam de
sinal), o desvio padrdo (grau de dispersdo de um conjunto de dados), a curtose (achatamento da curva
de distribui¢do), o valor do integral do sinal obtido, o valor médio absoluto, o integral quadratico
simples, a variancia, e a raiz quadrada média.

A andlise por ciclo de marcha com retificacdo de onda completa, aplicacdo de envelope com um
filtro Butterworth passa baixo de 2° ordem, e reamostragem. Aqui podem ser analisados parametros
como a média, a assimetria (assimetria de dados em torno da média da amostra), curtose, integral, o pico
maximo atingido (em volt) e a percentagem da marcha na qual este ocorre.

Os momentos On e Off de contracdo permite a visualizacdo dos momentos de contracdo com
recurso a um sistema de limiares. Esta anélise permite a analise do nimero de contragdes, a soma
percentual de todos 0s momentos de contracdo e a percentagem correspondente a duracdo da contracéo
mais longa.

O presente trabalho pretende complementar o trabalho de Correia (2021) com a introducéo do
tragado de sinais e célculo de parametros de EMG no dominio da frequéncia, adicionando ainda algumas
mudancas para aumentar a funcionalidade do software desenvolvido anteriormente. Sera ainda feita
andlise dos dados providenciados pelo CMRA de modo a determinar ndo sé a importancia dos
parametros escolhidos na analise deste grupo de pacientes, mas ainda verificar possiveis correlaces dos
mesmos com a escala de tonus utilizada, de modo a tentar desenvolver um método mais quantitativo de
avaliacdo desta alteragdo muscular.
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Capitulo 4

Materiais e Métodos

Este capitulo serd dedicado ndo so6 a descri¢do do processo de recolha de dados no Laboratorio de
Marcha do CMRA, como ainda ao processo de desenvolvimento da plataforma, e ao processamento de
dados realizado.

4.1 Recolha de Dados

A aquisi¢do de dados eletromiograficos foi realizada em conjunto com os dados biomecanicos no
Laboratdrio de Marcha do CMRA. Recorreu-se ao sistema VICON® Motion Analysis para recolha dos
dados biomecénicos, constituido por 6 cAmaras infravermelhas, 2 cdmaras de video convencionais e 4
plataformas de forca. A recolha de dados EMG ¢ feita pelo sistema de elétrodos EMG Cometa® Mini
Wave Infinity, possuindo 16 canais distintos.

O software VICON NEXUS® integra os dados recolhidos por todo o equipamento de recolha,
permitindo um output de um modelo tridimensional baseado nas medidas antropométricas introduzidas.
Um relatério dos dados captados durante cada recolha (trial) é produzido pelo software VICON
POLYGON®. Os dados relativos aos exames podem ser exportados em formato .csv com toda a
informacdo adquirida em cada trial, tal como medidas antropométricas e alguns parametros calculados
pelo software como a velocidade e a cadéncia.

Depois da calibracdo das camaras da-se a analise analitica do membro inferior do paciente por parte
do médico responsavel, determinando-se os musculos a avaliar durante a recolha depois de uma analise
da amplitude articular, do tonus muscular e da qualidade do movimento/forca. Sdo colocadas tanto as
marcas refletoras para captura de dados cinemaéticos em pontos anatémicos padronizados pela marca do
equipamento, como os elétrodos nos musculos a estudar. Neste Ultimo caso, é convencional associar-se
canais com nimeros impares ao lado esquerdo. A informacéo da associacdo do canal para musculo e
lado é registada numa ficha em papel, como visivel na Figura 4.1.

De seguida, realizam-se pelo menos um ensaio de recolha de dados de uma posicao estatica para
assegurar a recolha adequada, antes de prosseguir para recolhas dindmicas. Nestes, 0s pacientes podem
recorrer ao uso de apoios (p. ex. bengalas), sendo essa informacdo devidamente apontada na ficha
relativamente aquela sesséo de recolha.

Foram providenciados, relativamente a cada paciente, os ficheiros .csv correspondestes aos trials

realizados, o relatorio .docx gerado pelo software VICON POLYGON®, um .pdf com a digitalizacio da
ficha referente a sessao de recolha e ainda o documento .docx com a folha de avaliacdo da fisioterapia.
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EMG

Esq. (Impar) I Dir. (Par) Dir. (Par) Esq. (Impar)

Figura 4.1 - Exemplo da representacéo pelo Laboratério de Marcha do CMRA para a localizagdo dos elétrodos.

4.1.1 Caracterizacdo da Amostra

Durante este projeto foi estudada uma amostra de 15 pacientes seguidos pelo CMRA que
realizaram o exame de marcha no Laboratdrio de Marcha do CMRA entre 2019 e 2020, pelo que ndo
foi realizada aquisicéo de dados durante este trabalho. Os dados foram devidamente anonimizados antes
de serem disponibilizados pelo Engenheiro responsavel, tendo o estudo sido aprovado pela Comissdo
de Etica da referida instituico.

Distribuicdao de idades dos pacientes analisados
O Hemiparesia Esquerda [] Hemiparesia Direita

80

70 69,00

2,50

60 57,00
54,75 55,00
52,0

50
P X48,00

40

37,5

Idades

30 30,00

20

10

Figura 4.2 - Diagrama de caixa das idades dos pacientes que apresentam hemiparesia esquerda e direita.
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Os critérios de inclusdo de pacientes neste trabalho sdo: terem sofrido um AVC com leséo
apenas num hemisfério, independentemente de qual, ndo ter alteracdes cognitivas de forma a perceber
ordens simples,e ter sido previamente realizada a recolha de dados eletromiograficos em conjunto com
a analise do tonus muscular.

Da amostra disponibilizada, 6 pacientes apresentam hemiparesia esquerda, com idades
compreendidas entre os 15 e 0s 57 anos (média 46 = 14 anos), sendo todos do sexo masculino. Os
restantes 9 apresentam hemiparesia direita, tendo idade compreendida entre os 14 e os 69 anos (média
48 + 18 anos), sendo 1 do sexo feminino (11.11%). Os dados demogréaficos referentes as idades dos
pacientes em estudo podem ser consultados na Figura 4.2.

4.1.2 Grupo de Controlo

O Laboratério de Marcha do CMRA apenas providenciou dados de pacientes hemiparéticos.
Apesar de inicialmente o foco do trabalho ser nas diferencas na marcha entre pacientes, tal como nos
trabalhos anteriores, a utilidade da presenca de dados de um grupo de controlo, isto é, dados da marcha
de sujeitos saudaveis, tornou-se rapidamente evidente. Para combater esta lacuna, recorreu-se ao
trabalho de Moreira et al. (2021), tendo esta base de dados sido tornada publica durante o
desenvolvimento deste projeto. Foram utilizados os dados ndo processados (raw) referentes ao EMG
dos musculos tibial anterior, gastrocnémio externo e hamstring lateral e das plataformas de forca, sendo
estes Ultimos necessarios para a determinacéo das fases de marcha.

Mais informagdo sobre a amostra encontra-se explicita no documento publicado, sendo os
critérios de selegdo de participacao: presenca de padres de marcha saudaveis, idade superior a 18 anos,
massa corporal entre 45 e 90kg, e altura entre 1,50 e 1,90m. A amostra apresenta os dados de marcha de
15 individuos saudaveis com uma idade média de 23,8 + 2,02 anos, massa corporal média de 67,5 +
10,8 kg e altura média de 1.69 £ 0.11 m, e metade dos participantes (50%) do sexo feminino.

Como a base de dados possui informacgdo relativa a marcha de individuos saudaveis a
velocidades diferentes, foi possivel a estabelecer comparag@es entre a marcha ndo-patoldgica e a marcha
hemiparética com velocidades semelhantes. Para tal, foi determinado o valor de velocidade média da
amostra em analise de pacientes hemiparéticos (0.485 + 0.285 m/s). Analisaram-se assim os dados de
marcha ndo-patolégica referentes a uma velocidade de 1.5 km/h (0.4167 m/s), por ser o valor de
velocidade mais préximo da velocidade média calculada para os pacientes hemiparéticos.

4.2  Desenvolvimento da Plataforma
A primeira etapa deste projeto passou pelo desenvolvimento da plataforma de analise de dados

EMG no dominio da frequéncia, de modo a posteriormente estudar-se possiveis tendéncias nos
parametros analisados.

4.2.1 Descricao, objetivos e metodologias do programa

Como continuagdo do trabalho realizado anteriormente por Correia (2021), de onde resultou
uma plataforma para analise dos dados eletromiograficos no dominio do tempo, foi construida uma
plataforma semelhante para analise dos dados EMG no dominio da frequéncia que mais tarde sera
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integrada na plataforma inicial de modo a obter um Unico executavel para processamento de dados EMG
em ambiente clinico. Para tal, recorreu-se ao software MATLAB® R2019a.

Enquanto o trabalho anterior focou-se na apresentacdo de pardmetros quantitativos referentes aos
dados EMG no dominio do tempo, procurando complementar o método de analise utilizado atualmente,
este projeto surge como um primeiro ponto de contacto entre o corpo clinico do CMRA com dados EMG
no dominio da frequéncia. Procurou-se assim, ndo s6 apresentar os tracados da DE, mas ainda extrair
informacdo relevante, que possa complementar os resultados obtidos da analise no dominio do tempo.
Adicionalmente, foram também implementadas alteracdes na plataforma que visam melhorar o seu nivel
de usabilidade. Nomeadamente, ao permitir a geracdo automatica de todos os dados relativos a todos o0s
trials de um paciente, a criagdo de uma pagina que permite o delineamento de graficos durante recolhas
assim como o manuseamento dos pardmetros durante 0 mesmo, e ainda a divisdo dos pardmetros para
os tempos de balanco e apoio. Espera-se que com estas adi¢cBes possibilitar uma anélise ampla de
informacdo proveniente da recolha EMG por parte do corpo clinico, permitindo a identificacdo das areas
que mais necessitam intervengdo em termos de técnicas de reabilitacdo que ajudem na recuperacao de
uma marcha préxima do saudavel.

De acordo com a metodologia usada para o desenvolvimento do projeto foram consideradas as
seguintes etapas:

Selecao, filtragem e transformacéo dos dados para o dominio da frequéncia;
Tracado da densidade espetral;

Definicdo de parametros a analisar;

Sele¢do da informacdo do paciente a apresentar;

Criacdo do sistema de armazenamento de informacdo para cada paciente;
Automatizacdo do processo de analise de dados para varios trials;

o o0 o

4.2.2 Processamento de Dados

Os dados EMG em analise sdo extraidos do ficheiro .csv gerado pelo software VIXON NEXUS® ja
utilizado pelo corpo clinico do CMRA para recolha dos dados biomecanicos, eletromiograficos e da
plataforma de forca. Primeiramente, sera feita a divisdo dos dados referentes as diferentes fases da
marcha com recurso a informacéo referente aos instantes de eventos de toque do calcanhar (heel strike)
e levantamento dos dedos (toe off). A separacdo dos lados esta dependente do canal de EMG.
Seguidamente, cada conjunto de dados EMG ¢ filtrado com um filtro Butterworth de segunda ordem
(funcdo butter()) com a frequéncia de corte definida pelo utilizador (assumindo como valor default
400Hz). A escolha do filtro a aplicar dependeu exclusivamente do processo de tratamento de dados
realizado na plataforma de analise EMG anterior (Correia, 2021). Foi também aplicado um filtro Notch
(funcdo iirnotch()) aplicado nos 50Hz e com largura de banda aos -3dB adequada para minimizar os
efeitos de presenca de interferéncias das fontes de alimentacéo.

A conversdo para a DE ocorre com recurso a fungdo pwelch(), que utiliza o0 método de Welch de
segmentos sobrepostos, tendo depois a aplicacdo de uma janela definida pelo utilizador (tendo como
default 28, sendo o expoente personalizavel) com sobreposi¢do de amostras correspondente a metade do
tamanho da janela e com o nimero de pontos de transformadas de Fourier discretas usados igual ao
tamanho da janela. Dai, é possivel tracar-se os graficos dos dados EMG no dominio da frequéncia, tal
como o calculo dos pardmetros de interesse.

28



4.2.3 Descricao dos parametros calculados

Para além do tracado do grafico dos dados EMG no dominio da frequéncia, foram determinados
dois pardmetros para a analise: a poténcia total e a frequéncia maximizante. Antes da descri¢do dos
mesmaos, € necessario destacar que um trial de um paciente pode apresentar varios ciclos, sendo que os
pardmetros apresentados surgem como média de todos os ciclos presentes, divididos apenas na fase
(apoio e balanco) e no lado (direito ou esquerdo).

A poténcia total (TTP) é a acumulagdo do poder espetral do EMG, como definido por
Phinyomark et al. (2012a), podendo também ser definida como a energia no momento espetral zero
(SMO) (Du & Vuskovic, 2004), como exprimido na Equagéo 4.1

M (4.1)
TTP = Z P; = SMO

j=1

com Pj sendo o valor do espetro de frequéncia do EMG na gama de frequéncia j e M o numero total de
gamas. Para o célculo deste parametro recorreu-se a fungéo trapz() de modo a calcular o integral do DE.

E necessario destacar que este parametro é redundante com a integracio do sinal no dominio do
tempo (Phinyomark et al., 2012a), providenciando informacgéo sobre a quantidade de unidades motoras
que participaram na realizagdo do movimento. No entanto, ndo tendo imediato acesso a plataforma final
de analise de EMG no dominio do tempo, foi considerado importante a analise deste componente ndo
s devido a sua relacdo com a atividade muscular realizada, como a sua possivel relevancia na
determinacgdo de um método quantitativo de avalia¢do do tonus muscular.

A frequéncia maximizante (PKF) é a frequéncia na qual a poténcia maxima do EMG ocorre
(Phinyomark et al., 2012a), sendo expressa na Equacéo 4.2.

PKF =max(P;),j=1,..,M (4.2)

Recorreu-se a fun¢do max() para calculo da poténcia maxima, sendo depois possivel determinar qual a
frequéncia que resulta nesse valor no tragcado na DE.

A selecdo da frequéncia maximizante como pardmetro em andlise ocorreu tendo em
consideracdo que este apresenta diferencas significativas entre amostras de pacientes hemiparéticos e

individuos saudaveis (Hussain & Park, 2021), ndo invalidando outros parametros que podem ser
eventualmente adicionados a plataforma para uso clinico.

4.2.4 Funcionalidades do Programa

Para a utilizacdo da plataforma é apenas necessario 0 acesso ao(s) ficheiro(s) .csv associados aos
trial(s) do paciente em analise.
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A plataforma permite a geracdo de tabelas da relacdo entre os canais e qual o0 musculo e lado em
analise, removendo a necessidade de registar estes dados de forma manuscrita e permitindo analises
futuras mais automatizadas. Cada tabela de associagdo musculo-lado-canal (MLC) é relativa a um ou
varios trials do paciente, podendo incluir dados como a identificagdo do mesmo, qual o lado
hemiparético e o possivel uso de apoio durante a recolha. Como durante uma recolha pode haver
alteracdo da posicdo dos sensores entre diferentes trials, é possivel criar vérias tabelas MLC,
identificadas com a nomenclatura ja utilizada no Laborat6rio (EMG1, EMG2, ...), e associar cada uma
com os trials que usem a mesma configuracdo de sensores.

O utilizador tem a possibilidade de carregar um trial individualmente de modo a obter rapidamente
um tracado configuravel, sendo adequado para o ajuste de parametros e verificagdo dos dados
imediatamente ap6s a recolha. E ainda possivel selecionar uma pasta com os trials e tabelas MLC de
modo a gerar automaticamente todos os graficos relativos a todos os trials e canais de EMG, tendo
correspondéncia dos musculos e do lado de forma automatica. Isto foi introduzido de forma a facilitar a
geracdo de ficheiros armazenaveis para comparacao entre recolhas em fases distintas do processo de
reabilitacéo.

Os ficheiros gerados durante o processamento de uma pasta de trial(s) consistem em: 1) imagens
.png referentes a cada canal com gréaficos e pardmetros referentes a cada uma das fases; 2) dois relatérios
.png por trial, um para cada fase da marcha, que apresentam todos os graficos obtidos para todos 0s
canais. Os tracados referentes ao mesmo musculo de lados diferentes encontram-se sobrepostos, com
identificacdo do lado parético, sendo nestes casos apresentado o valor da diferenca da poténcia total
entre os dois lados; 3) um ficheiro .xIs por cada trial, que apresenta os parametros calculados.

30



Resumidamente, as funcionalidades do programa passam por:

e Possibilidade de analise de um ou varios trials:

O

O

Anélise imediata dos dados de um trial, apropriado para ajuste dos valores
introduzidos pelo utilizador;

Anadlise de varios trials de modo automaético referentes a uma recolha de um
paciente (necessitando da(s) tabela(s) MLC);

e Geracdo de tabelas MLC referentes a conjuntos de trials dentro do mesmo paciente
com a mesma associagdo MLC (.xls):

@)
©)

Identificacdo do trial com data e hora de recolha;

Armazenamento desta informacdo em conjunto com dados relevantes como
identificagdo, lado hemiparético e possivel uso de apoio na marcha;

Registo pode deixar de ser feito analogicamente no ato de recolha, sendo
menos propenso a erros de interpretacdo futura;

e Visualizacdo de graficos da DE e pardmetros em frequéncia de cada canal (com
informagdo musculo-lado) em fases da marcha diferentes:

@)

o O O O

O O O O O

Geracao desses graficos para analise futura (.png) (Figura 4.3);

Escala vertical permite a visualizacao clara da forma dos gréficos;

Geragdo de relatorios para cada trial (.png) (Figura 4.4):

Referentes a cada fase da marcha;

Apresentam todos os tragados possiveis da informacao relativa aquele trial;
» Capacidade de analisar comparativamente o tracado do mesmo

musculo em diferentes lados (quando existentes)

Célculo da diferenca da poténcia total entre os dois lados (quando possivel)

Valor da poténcia total quando existe informacao de apenas um dos lados;

Musculo(s) sem informagdo apresenta(m) uma mensagem geneérica;

Indicacéo do lado parético e ndo-parético;

Imagem tamanho A4 para ter resolucdo adequada e facilitar na impressao, se

necessario.

e Armazenamento dos parametros calculados em cada trial num ficheiro de facil leitura
e manipulagéo (.xls):

O

Canais vazios resultam em linhas vazias;
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Figura 4.3 - Exemplo de gréaficos da DE referentes ao musculo reto femoral esquerdo com informacdo dos valores da
frequéncia maximizante e da poténcia total (integral) armazenados como um ficheiro .png
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Figura 4.4 - Exemplo de relatério da fase de balanco do paciente U066_1_2020 referente ao trial 106.
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4.2.5 Arquitetura da interface gréafica

A arquitetura da interface grafica encontra-se pendente de futuras altera¢cdes aquando da integracéo
na plataforma desenvolvida por Correia (2021). Ainda assim, procurou-se construir algo que fosse tanto
intuitivo para o utilizador, como flexivel na configuracdo dos pardmetros importantes para o
desempenho das suas fungdes.

E constituido por 4 janelas, sendo estas o Main Hub, Table Generator, Single File Graph Generator
e Folder Graphs Generator.

Table Generatar

Single File Graph Generator

Folder Graphs Generator

Figura 4.5 - Ecrd do menu principal (Main Hub) da plataforma.

Como o nome indica, 0 Main Hub serve de menu principal (Figura 4.5), dando acesso imediato ao
utilizador de todas as funcionalidades da plataforma. Este pode selecionar uma ou varias das opcdes
apresentadas, sendo que estas surgem como janelas independentes.

4

MUSCLE-CHANNEL TABLE

Patient ID: 000 EMG number +  EMG1 ~

Aid Usage: o Associated trials:

Hemiparetic Side |... ~ p.ex. 105 107 108 - Empty = All Trials

Select Folder

Channel 1: | |Left w Channel 2: | w | |Right
Channel 3: | v |Left v Channel 4: | « | [Right
Channel 5: . ~ | |Left w Channel 6: | . ~ | \Right =~
Channel 7: . wv | [Left ~ Channel 8: | « | |Right
Channel 9: . v | [Left v Channel 10: | . ~ | |Right ~
Channel 11: w | [Left v Channel 12: |... ~ | |Right
Channel 13 ___ ~ | |Left v Channel 14: | . ~ | |Right
Channel 15; w | [Left v Channel 16: |... ~ | |Right

Generate Table

Figura 4.6 - Ecrd do menu de geracéo de tabelas MLC (Table Generator)
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A selecdo de Table Generator abre a componente de geracao de tabelas de associagdo MLC (Figura
4.6). Aqui, o utilizador pode identificar o paciente através do seu identificador, indicar qual é o lado
hemiparético e se recorreu ou ndo a apoio da marcha (bengala, ortose, etc.). Para além de estabelecer a
relagdo MLC, € possivel ainda identificar qual o nmero dos trials para o qual aqueles dados se verificam
e guardar diferentes conjuntos de combina¢cbes MLC com denominacdes distintas. Finalmente, ¢é
selecionada a pasta onde o utilizador quer guardar o documento resultante, sendo esta usualmente a
pasta contendo os trials em analise.

"

PWELCH
GENERATOR
1 trial

Select Trial

Cutoff Freq.
Window Size (2%x) (Butterworth) (Hz) EMG Channel Side

default x=6 default 400Hz number Left ~

STANCE PHASE

Maximizing
1

0.8

Integral Value
0.6
0.4
0.2

Plot Graphs
0 pl

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
SWING PHASE Maximizing
1
Integral Value
0.8
0.6
0.4
0.2
0
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Figura 4.7 - Ecra do menu de andlise de trials individuais (Single File Graph Generator);

O menu Single File Graph Generator (Figura 4.7) permite realizar a anélise imediata de um Unico
canal de um trial, dando a possibilidade ao utilizador de verificar rapidamente se a recolha esta a ser
efetuada como pretendido, e também definir quais os melhores parametros para a visualizagéo dos dados
obtidos. Como tal, para além da selecdo do ficheiro .csv referente ao trial a ser analisado, é possivel
selecionar o tamanho da janela para a determinacéo da DE, a frequéncia de corte do filtro Butterworth
aplicado, tal como o canal EMG para ser analisado. E necessario, no entanto, indicar a qual dos lados
esse canal se refere!?. Ao lado de cada grafico existem compartimentos para os valores dos parametros
em estudo. Numa situacdo de se selecionar um canal sem informacao (p.ex. numa situacdo onde so foi
realizada recolha de um dos lados), surge uma mensagem de erro no campo da frequéncia maximizante
da fase de apoio.

12 Isto ocorre devido a separacdo dos graficos em fase de apoio e balango, sendo entdo necessario explicitar diretamente qual o
lado em analise para esta separagao.
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Por dltimo, o menu Folder Graphs Generator (Figura 4.8) apresenta exclusivamente as trés
componentes que podem ser modificadas pelo utilizador: a selecdo da pasta contendo os trials e as
tabelas MLC em andlise, o tamanho da janela e a frequéncia de corte definidos no menu anterior.

&

Select Folder

Window Size (2%x)

default x=8

Cuttoff Freq.
(Butterworth) (Hz)

default 400Hz

Generate Graphs

Figura 4.8 - Ecra do menu de analise dos trials de cada paciente (Folder Graphs

Generator);

Assim, pode-se resumir a arquitetura da interface grafica da plataforma com o esquema da Figura

4.9.

Main Menu

—» Table Generalfor

—

Guards na
Pzsta selecionadsa

B

» Tabela MLC ( xls)

Single File Graph
Generator

fase de um cana

Viguslizagde graficos da !

—
Carregamento
Trial Unico

Folder Graphs
Generator

A

Carregamento
de frials e tabela(s)
(selecdo de caminho)

Guarda na
Pasta selecionada

=
« Graficos por Canal {_png)

« Relatdrios por Fase (.png)
« Parametros Calculados (.xls)

Figura 4.9 - Esquema de organizagao da interface grafica com indicagao da necessidade de input de ficheiros e quais 0s outputs

resultantes de cada menu.
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4.3 Procedimento Experimental

O processamento dos dados dos pacientes hemiparéticos e dos individuos saudaveis ocorreram
aproximadamente do mesmo modo, recorrendo ndo s6 ao mesmo software usado para o0
desenvolvimento da plataforma, como as técnicas ja aplicadas nesta para obter os mesmos graficos e
parametros, tendo sido aplicados os mesmaos filtros (butterworth e notch) com os mesmos parametros
(os default da plataforma).

Apesar do acesso a base de dados de marcha saudavel, manteve-se ainda o interesse de realizar
uma analise comparativa entre pacientes hemiparéticos. Isto ndo sé devido a existéncia de dados
referentes a musculos que ndo foram analisados a nivel dos individuos saudaveis, como no geral na
determinacéo de tendéncias que possam ser relevantes a nivel clinico. E de destacar que processamento
de dados de pacientes hemiparéticos foi separado pelo lado da hemiparesia.

Relativamente a andlise de gréficos, com o objetivo de observar-se tendéncias na forma do
tragado da DE dos dados tanto dos pacientes hemiparéticos como dos individuos saudaveis, foi feito
uma sobreposicao dos varios ficheiros de imagem obtidos. Para tal, recorreu-se ndo s6 ao software de
edicdo de imagem Adobe Photoshop® CS6 para a manipulagdo dos ficheiros de modo eficiente com
recurso a ferramentas para manipulacdo da transparéncia, como a extensdo do software MATLAB®
export_fig de Altman (2022) para geracdo de .png com fundos transparentes sem perda de qualidade do
tragado. Esta analise foi realizada tanto com recurso aos relatérios finais de cada trial, apresentando
todos os musculos analisados, como com os graficos individuais dos musculos em analise, tanto nos
pacientes hemiparéticos, como nos individuos saudaveis. Foi determinado o valor médio da DE dos
individuos saudaveis e esse tracado foi sobreposto aos tragados semitransparentes dos pacientes
hemiparéticos. Com este objetivo, teve-se em atengdo que todos os graficos fossem tracados com as
mesmas dimensdes, de modo a minimizar a manipulagdo dos mesmos, garantindo o méaximo rigor da
sua sobreposicao.

A analise dos parametros em estudo teve como base todos os trials de todos os pacientes com
hemiparesia no mesmo lado. A andlise das poténcias totais baseou-se na diferenca entre valores
referentes as variaveis lado/fase da marcha. Isto é, foram analisadas quatro situacBes distintas: a
diferenca entre lados esquerdo e direito para 1) a fase de apoio e para 2) a fase de balanco, tal como a
diferenca entre a fase de apoio e balango para 3) o membro esquerdo e 4) o0 membro direito. Foram
calculados o valor médio do absoluto das diferencas, a contagem destas com valor negativo e a
percentagem da contagem negativa relativamente ao valor total. Foi ainda determinado o valor do desvio
padrdo e do desvio médio, tal como as percentagens destes ultimos valores relativamente ao valor médio
do absoluto das diferencas. Relativamente a frequéncia maximizante, para além do célculo do valor
médio, foi efetuada a mesma analise em termos do desvio padrdo, do desvio médio e das suas
percentagens relativamente ao valor médio. Estes valores foram organizados em tabelas com todos o0s
musculos em estudo, apresentando o seu valor médio para toda a amostra. Foram ainda organizadas
tabelas que incluem apenas 0s masculos em analise tanto no conjunto de pacientes hemiparéticos como
no grupo de controlo, como apresentado na Tabela 5.1.

Com a andlise das diferencas das poténcias totais, procurou-se estudar as assimetrias entre 0s
musculos de lados opostos e em fases diferentes da marcha. N&o s6 estas poderiam apresentar situagdes
interessantes de andlise a nivel clinico em questBes de aplicacBes de técnicas de reabilitagdo, mas
também a definicdo de indicadores objetivos da presenca de tonus muscular em intensidades diferentes.
Como tal, foram posteriormente comparados estes valores com os dados referentes a avaliacdo do tonus

36



muscular de cada paciente. O foco na frequéncia maximizante justifica-se por ser um parametro
exclusivamente obtido no dominio em estudo, sendo uma novidade em termos de uso no contexto do
Laborat6rio da Marcha do CMRA.

Dos dados obtidos dessas tabelas foram tracados graficos de dispersdo que relacionam as
diferencas entre lados na fase de apoio em funcdo das de balanco, as diferencas entre fases no lado
esquerdo em funcdo das do lado direito, e ainda a frequéncia maximizante no apoio em fun¢do da
frequéncia maximizante no balango para cada membro. A cada conjunto de dados foi calculado o seu
centro de massa’® e adicionado ao grafico. Os gréaficos com dados relativos a grupo de controlo
encontram-se nas seccdes 5.3.1 e 5.3.2, enquanto que os graficos apenas com informacéo relativa a
pacientes hemiparéticos encontram-se no Anexo A (diferencas da poténcia total) e Anexo B (frequéncia
maximizante).

Quando possivel, foi adicionada informacdo sobre o ténus muscular, para estudar esta
componente com as variaveis em analise. O tonus muscular usualmente é classificado em um de trés
graus (Grau I, Il ou I11) de acordo com a sua intensidade. A presenca de clonus implica a classificagdo
em Grau Il ou superior. Como a informacgdo providenciada pelos profissionais do CMRA consistia
maioritariamente em notas relativas ao tdnus muscular, foi pedido a um especialista (Professora Claudia
Quaresma) para converter essas notas na escala utilizada. Quando as notas referiam presenca de clénus,
independentemente da intensidade, foi entdo classificado como possuindo Grau Il ou superior,
simplificado para Il (+). Uma definicdo mais exata do grau ndo € possivel sem observagdo direta do
paciente, devido ao caracter subjetivo das notas providenciadas. Assim, 0s possiveis marcadores passam
por I, Il ou I1l, como indicado pelos clinicos, ou Il (+) quando existe indicacdo de presenga de clénus
sem referenciar a intensidade do ténus na escala em utilizagéo.

13 Ponto com coordenadas resultantes da média de todos os elementos desse conjunto.
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Capitulo 5

Resultados e Discussao

Os resultados e sua discussdo vao ser divididos na anélise da forma dos gréficos, das diferengas
dos valores de poténcias totais, dos dados da frequéncia maximizante e de possiveis relaces entre estes
pardmetros e a intensidade do ténus muscular. No entanto, é necessario comecar por se tecer algumas
consideracdes sobre os dados obtidos das amostras em estudo.

5.1 Consideragdes iniciais

Foram desconsiderados para efeitos de analise dois pacientes hemiparéticos (um com hemiparesia
direita e outro com esquerda) por apresentarem sinais harmonicos significativos em zonas com
relevancia biolégica, podendo ser estes o resultado tanto de interferéncia da tensdo da rede como a
presenca de um dispositivo de telecomunicagdes proximo dos sensores de recolha. Foi efetuada, entéo,
a analise dos dados referentes a 8 pacientes com hemiparesia esquerda e 5 com hemiparesia direita.

Relativamente aos individuos saudaveis, apenas 14 individuos apresentaram dados de EMG para a
velocidade em analise. Um destes apresenta apenas um trial, ndo tendo sido considerado. Isto resulta na
anélise de 13 individuos no total.

5.2 Forma dos Graficos da DE

A analise da forma do tracado da DE passa por observacdo direta das Figuras 5.1, 5.2 e 5.3, que
apresentam os graficos resultantes das sobreposicGes dos tracados referentes aos muasculos analisados
em comum nas situagdes de amostra de marcha saudavel. E de destacar que a stibita descida na poténcia
até atingir um valor préximo de zero nos 50Hz resulta da aplicacdo do ja referido filtro Notch.

Por analise destes graficos é possivel verificar que existe uma variacao significativa do tracado dos
dados para a fase de balancgo que, por consequéncia, vai afetar o ciclo completo. Os tracados da fase de
apoio mantém-se consistentemente préximos da linha média da DE, apresentando um pico principal
préximo dos 100 Hz.
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Figura 5.1 - Gréficos resultantes da sobreposicéo de todos os trials de individuos saudaveis com transparéncia reduzida
(5%) relativos ao musculo Gastrocnémio Externo para cada lado (esquerdo e direito) com o tracado dos valores médios
referentes a cada situagdo a negrito. A esquerda, de cima para baixo: Situacio de Ciclo completo, Fase de Apoio, Fase
de Balango. A direita: Conjunto de Apoio e Balango. Linha a negrito denota os valores médios: Preto — Ciclo Completo,
Azul — Apoio, Vermelho — Balango;

Subjects V15 Left Tibialis Anterior

Subjects V15 Right Tibialis Anterior
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Figura 5.2 - Graficos resultantes da sobreposi¢do de todos os trials de individuos saudaveis com transparéncia reduzida (5%)
relativos ao musculo Tibial Anterior para cada lado (esquerdo e direito) com o tragado dos valores médios referentes a cada
situagio a negrito. A esquerda, de cima para baixo: Situacdo de Ciclo completo, Fase de Apoio, Fase de Balango. A direita:
Conjunto de Apoio e Balanco. Linha a negrito denota os valores médios: Preto — Ciclo Completo, Azul — Apoio, Vermelho —
Balanco;

39



Subjects V15 Right Biceps Femoris Subjects V15 Left Biceps Femoris

Complete Cycle Stance And Swing Complete Cycle Stance And Swing

< < < <

= < P2 <.

[} [} [ ]

H H H H

3] S =] =]

a a a a

0 100 200 300 400 500 0 100 200 300 400 500 0 100 200 300 400 80O 0 100 200 300 400 500
Normalized Frequency (Hz) Normalized Frequency (Hz) Normalized Frequency (Hz) Normalized Frequency (Hz)
Stance Only Stance Only

< <

= Z

[ o

H H

° )

a 8

0 100 200 300 400 500 0 100 200 300 400 500
Normalized Frequency (Hz) Normalized Frequency (Hz)
Swing Only Swing Only

& <

& &

[} @

H H

S o

a a

0 100 200 300 400 500 o] 100 200 300 400 500
Normalized Frequency (Hz) Normalized Frequency (Hz)

Figura 5.3 - Gréficos resultantes da sobreposicéo de todos os trials de individuos saudaveis com transparéncia reduzida
(5%) relativos ao musculo Hamstring Lateral para cada lado (esquerdo e direito) com o tragcado dos valores médios
referentes a cada situagdo a negrito. A esquerda, de cima para baixo: Situagio de Ciclo completo, Fase de Apoio, Fase
de Balango. A direita: Conjunto de Apoio e Balango. Linha a negrito denota os valores médios: Preto — Ciclo Completo,
Azul — Apoio, Vermelho — Balango;

Por outro lado, a analise das Figuras 5.4 e 5.5 referentes aos pacientes hemiparéticos
demonstram uma grande divergéncia do tracado médio do ciclo completo saudavel — apés 0 maximo
ser-se atingido aproximadamente nos 100 Hz, com tendéncia ainda a ser anterior a essa frequéncia, é de
esperar que os valores diminuam rapidamente de modo a acompanhar a forma da curva, surgindo
maioritariamente abaixo da linha de valores médios saudaveis. A diminuicdo dos valores da poténcia
vai contra os resultados de Hussain & Park (2021), onde a poténcia total do conjunto de pacientes
hemiparéticos era superior a do grupo de controlo. Isto pode dever-se tanto a idade superior dos grupos
estudados pelos autores, como a menor diferenca de idades entre entres. Como descrito anteriormente,
é esperado que sujeitos apresentem uma menor capacidade de geracdo de forca com a idade (Rose &
Gamble, 2006, p.131). Portanto, a lesdo causada pelo AVC pode ter gerado mecanismos de
compensacdo com geracdo de mais forca para a execucao dos mesmos movimentos.

E particularmente evidente a existéncia de padrdes de marcha anormais, com valores bastante
elevados na gama dos 150 a 400 Hz em alguns doentes, principalmente na fase de balanco: O musculo
gastrocnémio externo direito apresenta alteracdo em ambas as fases no cado de hemiparesia do lado
esquerdo; o musculo tibial anterior apresenta estes padrdes em ambos os lados, independentemente da
hemiparesia; no caso do misculo hamstring lateral verifica-se maior incidéncia destes padrdes anormais
no lado direito, independentemente da hemiparesia e da fase da marcha, enquanto que o lado esquerdo
apresenta alguns aumentos relativamente a linha média saudavel, apesar de ndo tao elevados. A presenca
destes padrdes anormais pode dever-se a um aumento do recrutamento muscular de fibras motoras
rapidas (Wakeling & Rozitis, 2004) e da taxa de disparo (Fuglsang-Frederiksen & Ranager, 1988) como
mecanismos de compensacdo numa tentativa de execucdo do movimento.
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Figura 5.4 - Gréficos resultantes da sobreposicdo de todos os trials de pacientes hemiparéticos do lado direito com
transparéncia reduzida (25%) do membro inferior esquerdo (em cima) e direito (em baixo) com o tragado dos valores médios
do ciclo completo da marcha saudavel a negrito. Situacdo de Fase de Apoio e Fase de Balanco, da direita para a esquerda.
Dados referentes aos musculos a) Gastrocnémio Exterior (cima esquerda); b) Tibial Anterior (cima direita) e ¢) Hamstring
Lateral (baixo).
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Figura 5.5 - Graficos resultantes da sobreposi¢do de todos os trials de pacientes hemiparéticos do lado esquerdo com
transparéncia reduzida (25%) do membro inferior esquerdo (em cima) e direito (em baixo) com o tracado dos valores médios
do ciclo completo da marcha saudavel a negrito. Situacdo de Fase de Apoio e Fase de Balanco, da direita para a esquerda.
Dados referentes aos musculos a) Gastrocnémio Exterior (cima esquerda); b) Tibial Anterior (cima direita) e ¢) Hamstring
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Figura 5.6 - Sobreposicao dos gréaficos de transparéncia reduzida (25%) resultantes dos relatdrios da fase de apoio para cada
trial dos pacientes hemiparéticos do lado direito. As linha vermelha e azul indicam a atividade do misculo do membro inferior
direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao musculo
Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior,
Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e
Flexor longo do Halux.
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Figura 5.7 - Sobreposi¢do dos graficos de transparéncia reduzida (25%) resultantes dos relatdrios da fase de balango para cada
trial dos pacientes hemiparéticos do lado direito. As linha vermelha e azul indicam a atividade do mUsculo do membro inferior
direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao musculo
Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior,
Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e

Flexor longo do Halux.
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Figura 5.8 - Sobreposicao dos graficos de transparéncia reduzida (25%) resultantes dos relatorios da fase de apoio para cada
trial dos pacientes hemiparéticos do lado esquerdo. As linha vermelha e azul indicam a atividade do musculo do membro
inferior direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao
musculo Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior,
Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e
Flexor longo do Halux.
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Figura 5.9 - Sobreposigao dos graficos de transparéncia reduzida (25%) resultantes dos relatdrios da fase de apoio para cada
trial dos pacientes hemiparéticos do lado direito. As linha vermelha e azul indicam a atividade do masculo do membro inferior
direito e esquerdo, respetivamente. Da esquerda para a direita e de cima para baixo, por ordem, dados referentes ao musculo
Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior, Tibial Posterior, Flexor Longo dos Dedos, Reto Femoral, Tibial Anterior,
Gastrocnémio Interior, Extensor Longo do Halux, Extensor Longo dos Dedos, Hamstring Medial, Fibular/Peroneu, Soleu e
Flexor longo do Halux.
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Da analise da sobreposicdo dos graficos provenientes dos relatérios de cada trial dos pacientes
hemiparéticos, presente nas Figuras 5.6 a 5.9, apresentam ndo s6 que existe uma tendéncia significativa
para os graficos exibirem a mesma forma, mas também demonstram a heterogeneidade entre estes
individuos ao destacar que os padrdes de marcha anormais com valores acima da média em gamas de
frequéncia superiores a esperada como méaximo (~100 Hz) encontram-se presentes em varios dos
musculos em estudo. Destaca-se ainda a maior variagdo na fase de balango comparativamente a de apoio
verificada nas andlises anteriores.

5.3 Analise dos parametros

Apos a andlise dos graficos num ponto de vista geral, passa-se agora para a analise dos dados num
ponto de vista quantitativo a nivel das tabelas de analise dos parametros obtidos da plataforma. Estas
encontram-se na Tabela 5.1 para 0s masculos comuns entre 0s conjuntos de pacientes em estudo e 0
grupo de controlo.

Em todas as situagdes os valores de desvio padrdo sdo superiores ao desvio medio, podendo dever-
se ao tamanho reduzido de amostras em estudo. Na tabela 5.1 a) € possivel verificar que as diferencas
de poténcia total em qualquer situacdo apresentam valores significativamente elevados, demonstrando
assimetrias nas situagdes em estudo: existe uma maior variacdo na diferenca resultante da subtracdo da
poténcia média entre lados do que entre fases.

Ainda relativamente ao grupo de controlo, os valores baixos de contagens de diferengas negativas
demonstram uma ativagdo superior do musculo na fase de apoio relativamente & de balango, e uma
ativacdo superior do musculo do membro inferior esquerdo relativamente ao do direito. Existe uma
tendéncia para ocorrerem mais diferencas entre membros do que entre as fases da marcha, com o
musculo gastrocnémio lateral consistentemente a demonstrar valores superiores de ativacdo do lado
direito e com o musculo hamstring lateral com maior ativacdo no lado esquerdo. O musculo tibial
anterior apresenta 0 maior nimero de situagdes com maior ativagdo no balanco relativamente a situagdo
de apoio (48.44%), sendo mais simétrico. Tendo em conta a literatura, nomeadamente a informacéo dos
picos de ativagdo sintetizada na Tabela 2.1, estes resultados sdo esperados do mudsculo gastrocnémio
externo e tibial anterior, tendo ambos pelo menos um pico na fase de apoio, ao contrario do musculo
hamstring lateral que apresentaria 0 seu pico de atividade na fase de balanco. Isto pode indicar uma
necessidade de adaptacdo e de maior ativacdo muscular na fase de apoio para manter uma marcha mais
estavel.

Os valores resultantes da analise da frequéncia maximizante demonstram uma baixa variacéo entre
sujeitos, sendo que as médias deste parametro rondam os 100 Hz, como seria de esperar pela literatura.
Existe mais variacdo na analise da frequéncia maximizante em fases de balango, coincidindo com o que
se verificou nos graficos em termos desta fase da marcha ser a mais propensa a apresentar variacdes no
seu tragado.

Os valores mais baixos das diferencas de poténcia méxima dos individuos saudaveis relativamente
aos obtidos nos grupos hemiparéticos demonstram maior simetria entre fases e lados.

Por andlise das Tabelas 5.1 b) e ¢), € evidente que existe uma tendéncia dos pacientes hemiparéticos,

independentemente do lado afetado, apresentarem valores de desvio padrao e desvio médio superiores
em todos os parametros comparado com o grupo de controlo.
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Tabela 5.1 - Andlise de pardmetros em estudo referentes aos musculos Hamstring Lateral, Gastrocnémio Exterior e Tibial Anterior dos dados de a) marcha saudavel, b) marcha hemiparética
esquerda e ¢) marcha hemiparética direita.

a) Marcha Saudavel
BICEPS FEMORIS

AVERAGE ABS
TOTAL COUNT
NEG COUNT

% NEG
STANDARD DEV
AVERAGE DEV
% 5D

% AV DEV

AVERAGE ABS
MEG COUNT
POS COUNT

% NEG
STANDARD DEV
AVERAGE DEV
% 5D

% AV DEV

AVERAGE ABS
TOTAL COUNT
NEG COUNT

% NEG
STANDARD DEV
AVERAGE DEV
% 5D

%AV DEV

DIF INT SIDE STANCE DIF INT SIDE SWING DIF INT PHASE LEFT DIF INT PHASE RIGHT STANCE MAXING LEFT SWING MAXING LEFT STANCE MAXING RIGHT  SWING MAXING RIGHT
2.317E-D05 B,506E-D6 4,587E-D05 4,075E-05 108,103 100,896 117,309 114,220
128 128 128 128
49 76 9 8
38,281
5,158E-05 1,548E-05 6,168E-05 4,303E-05 26,036 53,707 24,540 6,190
7,933E-06 3,128E-05 2,580E-05 a0,115 17,662 53,351
B ) 134,468 107,808 53,230 57,940
68,197 63,531 39,758 46,709
GASTROCNEMIUS LATERALIS
DIF INT SIDE STANCE DIF INT SIDE SWING DIF INT PHASE LEFT DIF INT PHASE RIGHT STANCE MAXING LEFT SWING MAXING LEFT STANCE MAXING RIGHT  SWING MAXING RIGHT
2,605E-05 8,125E-06 5,177E-05 4,706E-05 104,954 97,494 114,765 103,198
128 128 128 128
80 Bl 1 3
62,500 oz,221 [ ETE
5,327E-05 8,568E6-06 6,635E-05 4,435E-05 29,840 49,284 26,464 43,393
2,181E-05 5,457E-06 3,155E-05 2,605E-05 20,297 38,665 17,990 32,522
204,519 94,042 28,431 50,577 42,049
83,736 79,467 60,938 55,360 [ 39,679 31,514
TIBIALIS ANTERIOR
DIF INT SIDE STANCE DIF INT SIDE SWING DIF INT PHASE LEFT DIF INT PHASE RIGHT STANCE MAXING LEFT SWING MAXING LEFT STANCE MAXING RIGHT  SWING MAXING RIGHT
2,832E-05 4,241E-05 4,334E-05 3,B05E-05 120,579 126,999 118,399 119,671
128 128 128 128
50 73 20 62
39,063 s7,031 [ NG 48,138
5,657E-05 4,792E-05 5,408E-05 4,417E-05 24,836 31,584 25,585 31,966

2,699E-05
199,725

95,286

2,599E-05
116,082

Notas: Colunas: Diferenga das poténcias totais entre lados para Apoio (1) e Balanco (2); Diferenca entre as poténcias totais entre lados para membro inferior Esquerdo (3) e Direito (4); Maximizante
do membro inferior esquerdo para Apoio (5) e Balanco (6). Maximizante do membro inferior direito para Apoio (7) e Balango (8).

Linhas: Média de valores absolutos (1), Contagem Total de Diferengas (2), Contagem de Diferencas com resultados negativos (3), Percentagem de diferengas com resultados negativos sobre
numero total de diferencas (4), Desvio Padrédo (5), Desvio Médio (6), Percentagem do desvio padrédo sobre o valor da média de valores absolutos (7), Percentagem do desvio médio sobre o valor
da média de valores absolutos (8).

Escala de cores indicadora dos valores contidos na propria célula, do mais baixo para mais elevado: -

Diferengas mantém sempre a mesma ordem: entre lados (esquerdo — direito), entre fases da marcha (apoio — balango)
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Tabela 5.1 — (continuagédo)

b) Marcha Hemiparética Esquerda

LATERAL HAMSTRING

DIF INT SIDE STANCE DIF INT SIDE SWING DIF INT PHASE LEFT
AVERAGE ABS 2,335E-09 7,209E-05 4,135E-04
TOTAL COUNT 21 21 25
MNEG COUNT 6 8 1
% MEG
STANDARD DEV 2,871E-04 8,092E-05 4,523E-04
AVERAGE DEV 2,291E-04 6,432E-05 3,660E-04
% 5D 2
% AV DEV 89,226

OUTER GASTROCNEMIUS

DIF INT SIDE STANCE DIF INT SIDE SWING DIF INT PHASE LEFT
AVERAGE ABS 5,439E-04 1,250E-D4 2,481E-D4
TOTAL COUNT 21 21 21
NEG COUNT ] 9 1
% MEG
STANDARD DEV 5,279E-04 1,640E-04 2,372E-D4
AVERAGE DEV 3,962E-04 1,181E-04 2,056E-D4
% SD 97,067 95,586
% AV DEV 72,850 82,867

TIBIALIS ANTERIOR

DIF INT SIDE STANCE DIF INT SIDE SWING DIF INT PHASE LEFT
AVERAGE ABS 1,671E-03 2,543E-04 6,481E-04
TOTAL COUNT 28 28 36
NEG COUNT 20 20 21
% MEG 71,429 71,429
STANDARD DEV 2,077E-03 2,606E-04 2,572E-03
AVERAGE DEV 1,540E-03 2,0B7E-04 9,168E-D4
% 5D 8
% AV DEV 92,112 82,061

DIF INT PHASE RIGHT

1,284E-04
25
1

8,467E-05
6,699E-05
65,928
52,160

DIF INT PHASE RIGHT
4,956E-04

21
1

5,501EF-04

4,103E-04

112,817

82,787

DIF INT PHASE RIGHT

1,257E-03
32
a

58,333 [ G0
1,803E-03
1,285E-03

STANCE MAXING LEFT SWING MAXING LEFT STANCE MAXING RIGHT SWING MAXING RIGHT
44,651 63,101 45,891 37,984
41,912 75,121 38,037 55,045
36,850 651,234 33,625 35,039
93,865 82,885
82,528 97,042 73,270 92,245

STANCE MAXING LEFT SWING MAXING LEFT STANCE MAXING RIGHT SWING MAXING RIGHT
37,652 52,972 60,354 23,810
36,072 47,779 38,101
30,533 39,656 21,305
95,804
81,092 65,706 89,480

STANCE MAXING LEFT SWING MAXING LEFT STANCE MAXING RIGHT SWING MAXING RIGHT
73,536 116,387 103,440 95,082
75,201 87,392 44,033 33,371
49,628 55,280 32,794 21,182

75,087

49



Tabela 5.1 — (continuagéo)

c) Marcha Hemiparética Direita

AVERAGE ABS
TOTAL COUNT
NEG COUNT

% NEG
STAMDARD DEV
AVERAGE DEV
% SD

% AV DEV

AVERAGE ABS
TOTAL COUNT
NEG COUNT

%% NEG
STAMDARD DEV
AVERAGE DEV
% SD

% AV DEV

AVERAGE ABS
TOTAL COUNT
NEG COUNT

% NEG
STAMDARD DEV
AVERAGE DEV
% 5D

% AV DEV

LATERAL HAMSTRING
DIF INT SIDE STANCE
2,946E-03
23
15
65,217
7,187E-03
4,170E-0

OUTER GASTROCNEMIUS
DIF INT SIDE STANCE
2,193E-03
27

5
4,771E-03
2,791E-03

TIBIALIS ANTERIOR
DIF INT SIDE STANCE
1,391E-03
35
a2

1,288E-03
8,958E-04
92,601
64,392

DIF INT SIDE SWING
3,582E-04
23
18
78,261
4,580E-04
3,128E-04
127,871

87,333

DIF INT SIDE SWING

3,452E-04 1,671E-03 7,720E-04
27 27 27

10 1 1]
37,037 [ E e s
4,052E-03 2,617E-03

1,245E-03

DIF INT SIDE SWING
5,874E-04
35
12
34,286
6,607E-D4
4,979E-04

DIF INT PHASE LEFT
6,583E-04
28
2

1,587E-03

127,461

DIF INT PHASE LEFT

1,837E-D3

DIF INT PHASE LEFT
1,043E-03
40
5

0,920E-04
7,156E-04
95,131
68,623

DIF INT PHASE RIGHT
3,060E-03
25

3

7,956E-03
4,748E-03
2 15

DIF INT PHASE RIGHT

DIF INT PHASE RIGHT

3,393E-04

42

12

28571

2,866E-D4

2,164E-04

84,482

63,768

STANCE MAXING LEFT
40,830

34,337
26,242
84,085
64,262

STANCE MAXING LEFT
43,210

STAMNCE MAXING LEFT
99,516

42,095
31,754
43,204
31,908

SWING MAXING LEFT
30,316

26,792
20,428
88,378
67,384

SWING MAXING LEFT
57,278

SWING MAXING LEFT
99,612

64,238
37,248
64,488
37,393

STANCE MAXING RIGHT SWING MAXING RIGHT

STANCE MAXING RIGHT SWING MAXING RIGHT

58,915 63,876
54,929 75,665
48,062 56,186
EERER] 118450
81,579 87,961
32,587 32,156

STAMCE MAXING RIGHT SWING MAXING RIGHT

32,003

23,128

oz,a5s YT Y
70,974 86,177
60,354 80,565
42,157 62,437
37,573 43,585
69,849 77,499
62,254 54,099
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Por andlise da contagem das diferencas negativas, os pacientes com hemiparesia esquerda
apresentam uma maior tendéncia de ativacdo do musculo direito no caso do masculo tibial anterior. Os
pacientes hemiparéticos direitos apresentam uma maior ativagdo do mdasculo direito no caso do
hamstring lateral. As diferencas entre fases nestes musculos também surgem com significativamente
mais variacdo, destacando a situagdo do musculo gastrocnémio externo dos pacientes hemiparéticos
direitos.

Para além da maior dispersdo de valores entre amostras, é destacar que os valores das frequéncias
maximizantes diminuiram significativamente quando comparado com os valores obtidos com os dados
relativos & marcha saudavel, podendo chegar a 23 Hz nos casos de hemiparesia esquerda e 30 Hz nos
casos de hemiparesia direita. Esta diminuigdo ocorre tanto do membro parético como no membro néo-
parético para os musculos hamstring lateral e gastrocnémio externo, sendo o musculo tibial o Unico a
apresentar valores proximos do normal para 0 membro ndo-parético.

A diminuigdo dos valores de frequéncia maximizante no membro parético pode ser justificada com
a diminuicdo de atividade, nomeadamente com o aumento do tempo de disparo. Esta possibilidade
poderia seria corroborada com a andlise da frequéncia média e da mediana da frequéncia (Fuglsang-
Frederiksen & Renager, 1988; Zhang et al., 2008). No caso dos musculos gastrocnémio externo e
hamstring lateral, a diminuigdo da frequéncia maximizante no membro ndo-parético pode indicar uma
adaptacdo deste para assegurar uma marcha simétrica no apoio final e balango final, respetivamente. No
entanto, a manutencdo de valores proximos dos apresentados pelo grupo de controlo no muasculo tibial
anterior do membro ndo-parético demonstram uma possivel compensagdo na resposta a carga.

5.3.1 Diferencas da Poténcia Total

Passando agora para a anélise dos graficos de dispersdo tracados com os dados de cada trial dos
grupos em estudo, comegamos pela analise dos graficos das diferencas dos valores absolutos dos
integrais das DEFs (poténcia total) entre lados e fases da marcha, apresentados nas Figuras 5.10 a 5.14.

Por analise da posicdo dos centros de massa, é de notar uma tendéncia para os pacientes
hemiparéticos direitos apresentarem maiores diferencas comparado com os pacientes hemiparéticos
esquerdos em todas as situacdes exceto na analise do musculo tibial anterior (Figura 5.14) onde 0s
pacientes com hemiparesia do lado esquerdo apresentam uma maior diferenca entre lados durante o
apoio.

Os dados referentes a marcha saudavel sdo 0s que consistentemente apresentam menores
diferencas nas situacfes em analise.

As manchas de pontos dos grupos hemiparéticos, independentemente de lado, encontram-se

significativamente afastadas da mancha de valores de controlo e mais dispersas, cada uma possuindo
outliers que afetam esta separacao.
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Absolute Integral Diferences between Sides (Left-Right)

A Lateral Hamstring
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Figura 5.10 -Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia méaxima entre lados (esquerdo-direito) nas
diferentes fases da marcha do musculo Hamstring Lateral referentes & marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha
hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacédo referente a classificagdo do tonus
muscular: Grau I, 11, 11l quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados completos;
B - dados sem o outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.
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Absolute Integral Diferences between Phases of Gait (Stance-Swing)
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Figura 5.11 -Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre fases da marcha (apoio-balango)
no musculo Hamstring Lateral esquerdo e direito referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha
hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informac&o referente a classificagdo do tonus
muscular: Grau I, 11, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados completos;
B - dados com eliminagdo do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.
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A Absolute Integral Diferences between Sides (Left-Right)
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Figura 5.12 - Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre lados (esquerdo-direito) nas
diferentes fases da marcha do muisculo Gastrocnémio Externo referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e
marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacdo referente a classificacéo
do ténus muscular: Grau I, 11, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados
completos; B - dados com eliminacéo do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.
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Absolute Integral Diferences between Phases of Gait (Stance-Swing)
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Figura 5.13 - Gréfico de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre fases da marcha (apoio-balanco)
no musculo Gastrocnémio Externo esquerdo e direito referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha
hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacéo referente a classificagdo do tonus
muscular: Grau I, I, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente. A- dados completos;
B - dados com eliminacéo do outlier do conjunto da marcha hemiparética direita.
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Absolute Integral Diferences between Sides (Left-Right)
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Figura 5.14 Gréficos de dispersdo de dados referentes & diferenga de poténcia méaxima entre A) fases da marcha (apoio-
balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do musculo Tibial Anterior
referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada
nuvem (losango) e a informagdo referente a classificagdo do ténus muscular: Grau 1, I1, 11l quando atribuido pelo clinico ou
Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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5.3.2 Frequéncias Maximizantes

Foram tracados gréficos de dispersdo semelhantes aos das diferencas de poténcia total para os
valores das frequéncias maximizantes de cada membro para cada fase da marcha nas Figuras 5.15 a
5.17.

Por anélise dos centros de massa é possivel verificar que os pacientes hemiparéticos direitos tendem
a ter menores frequéncias maximizantes em todas as situacfes, exceto nos valores de frequéncia
maximizante do musculo tibial anterior no lado esquerdo (Figura 5.17 A), isto é, no lado ndo-parético.
Isto vai de encontro com os resultados obtidos na sec¢do 5.3 com a analise das tabelas de anélise de
dados onde foi possivel observar que este musculo manteve um comportamento préximo do normal a
nivel do membro ndo-parético e dos seus valores de frequéncia maximizante. Pode-se ainda apontar que
as nuvens referentes aos pacientes hemiparéticos surgem mais concentrada nos graficos referentes a este
musculo, independentemente do lado em estudo.

E possivel verificar uma maior mistura de nuvens entre os dados hemiparéticos e os dados saudaveis

em comparacdo com os graficos obtidos com a analise das diferencas de poténcia total apresentados na
seccao anterior.
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Figura 5.15 - Gréaficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo e B -
direito, do musculo hamstring lateral referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética
esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informagéo referente a classificagdo do tonus muscular:
Grau I, Il, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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Figura 5.16 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo e B -
direito, do masculo Gastrocnémio Exterior referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética
esquerda Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacéo referente a classificagdo do ténus muscular: Grau

I, 11, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente..
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Figura 5.17 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo e B -
direito, do Musculo Tibial Anterior referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética
esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacéo referente a classificagdo do tonus muscular:
Grau I, 11, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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5.3.3 Relagdes com o Ténus Muscular

Ao longo dos gréficos de dispersdo apresentados anteriormente (Figura 5.10 — 5.17) foram
colocadas etiquetas com os dados relativos a avaliacdo do tonus muscular de cada paciente. Procurou-
se assim relacionar a classificacdo do tdnus muscular com os parametros em andlise em cada situacéo.

A hipétese originalmente considerada seria que os pacientes com uma maior alteracao no seu toénus
muscular, isto €, com uma classificagdo num grau superior, encontrar-se-iam mais afastados dos grupos
de controlo e dos pacientes sem alterages no seu tonus muscular na situacdo de estudo das diferengas
das poténcias totais. Resumidamente, como o ténus muscular encontra-se aumentado, para produzir
movimento seria necessaria uma geracdo superior de for¢ca comparado com o outro membro,
aumentando assim as assimetrias entre lados. No entanto, e mesmo expandindo a analise para os graficos
apresentados em Anexo, ndo foram detetadas tendéncias que relacionam a escala atual do tonus
muscular com os parametros em analise de uma forma consistente e plausivel de ser convertido numa
nova escala de medicdo desta condicao.

Tendo como exemplo a situacdo da Figura 5.14, referentes as diferencas de poténcia total relativas
ao musculo tibial anterior, é possivel verificar que no grupo de pacientes hemiparéticos direitos, o
paciente com o menor grau de alteracdo do tonus muscular (Grau I) encontra-se consistentemente mais
afastado da nuvem do grupo de controlo. Isto também se verifica em pacientes sem marcadores, isto é,
sem alteracdo do ténus muscular. E possivel verificar que um paciente com presenca de clénus (isto &,
de Grau Il ou superior) é 0 que surge consistentemente mais préximo dos valores referentes a padroes
de marcha saudaveis. Isto também se verifica na analise do musculo gastrocnémio exterior (Figura 5.12
e 5.13) verifica-se que o paciente sem alteracdo do tonus muscular efetivamente encontra-se mais
préximo dos valores de controlo relativamente. No entanto, o Unico paciente classificado com grau |
apresentou valores tdo alterados que foi considerado como outlier e removido para melhor visualizacéo
do grafico.

Isto deve-se maioritariamente a falta de informacdo sobre pacientes com diferentes classificacdes
de tonus muscular atribuidas em ambiente clinico, algo que sera apontado nas limitagdes.

A andlise dos graficos das frequéncias maximizantes foi igualmente inconclusiva, ndo havendo

tendéncia entre o grau do ténus muscular dos pacientes e a sua aproximacao ao grupo do controlo em
ambos 0s membros parético e ndo-parético.
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Capitulo 6

Conclusao

O surgimento de disfungbes motoras é uma consequéncia comum nos pacientes pés-AVC,
reduzindo a sua autonomia e independéncia. No entanto, apesar de apresentarem um conjunto de
possiveis alteracbes da marcha, estes pacientes sdo um grupo heterogéneo, sendo que o tipo e a
intensidade destas perturbacdes estdo dependentes do local e extensdo do dano causado a nivel
neurolégico. Torna-se, entdo, importante a aplicacdo de técnicas de reabilitacdo que se foquem nas
necessidades especificas de cada paciente para a mitigacdo dos padrdes de marcha patoldgicos. Varios
laboratorios especializados no estudo e analise da marcha, como o do CMRA, recorrem a sistemas de
aquisicdo de dados EMG para a determinacdo das areas de reabilitacéo, sendo a eletromiografia a Gnica
ferramenta que permite a definicdo dos padrdes de fun¢do muscular alterados que contribuem para as
alteracbes da marcha especificas de cada paciente. No entanto, atualmente, é comum que estes
laboratdrios s6 possuam ferramentas de analise apenas para a componente temporal, enquanto que o
dominio da frequéncia pode providenciar informag&o Unica que melhor caracterize as disfungdes de cada
paciente. Assim, definiu-se como principal objetivo deste projeto a construgdo de uma plataforma que
permitisse a realizacdo da analise dos dados EMG no dominio em frequéncia em ambiente clinico,
servindo como complemento as ferramentas j& existentes para analise no dominio temporal e sem
alteragdo dos métodos de recolha de dados.

A construcdo desta plataforma permite ao corpo clinico de laboratdérios de marcha, como o do
CMRA, o recurso a uma ferramenta Unica de avaliacdo da capacidade muscular dos pacientes que
possuem um padrdo de marcha tdo irregular em termos das suas caracteristicas, complementar as
ferramentas ja desenvolvidas para analise dos dados EMG para o dominio do tempo. Esta permite ao
utilizador a visualizacdo dos gréficos da DE de modo rapido e eficiente, mantendo ainda um nivel de
customizacdo adequado para a observacao da informacgéo de cada paciente. Juntamente a isto adiciona-
se o calculo de parametros apenas obtidos no dominio da frequéncia (frequéncia maximizante e poténcia
total), providenciando assim informacdo objetiva complementar a uma visualizacdo subjetiva dos
referidos tracados. Esta possibilita ainda a analise rapida de vérios trials de cada paciente, tanto em
relatérios de facil comparagdo entre trials para analise do impacto de terapias de reabilitacdo entre
sessdes de recolha, como em gréficos individuais de cada muasculo em andlise. A geracdo de ficheiros
.csv com os parametros calculados facilita o acesso a estes dados, tendo sido implementada com o intuito
de simplificar processamentos futuros em outras ferramentas de manipulacdo de dados. A ferramenta
construida apresenta ainda a vantagem de ndo estar limitada a patologia estudada, podendo a sua
utilizacdo ser estendida a outras situac@es clinicas sem ser o estudo da marcha hemiparética. Espera-se
assim que esta ferramenta facilite ndo s6 a analise de futuros pacientes, mas contribua positivamente
para 0 acompanhamento ao longo do tempo dos que ja sdo seguidos pelo Laboratério de Marcha do
CMRA, verificando assim o impacto das técnicas de reabilitacdo no padréo de funcdo muscular.

Adicionalmente, teve-se como objetivo a andlise dos dados eletromiogréaficos no dominio da
frequéncia de pacientes com marcha hemiparética p6s-AVC e um grupo de controlo de sujeitos com
marcha ndo-patoldgica, procurando evidenciar tendéncias desenvolvidas por pacientes hemiparéticos
p6s-AVC evidenciadas no dominio em analise, e assim indicar alteragdes de maior relevancia para a
situacdo clinica. Isto foi possivel com a utilizacdo da plataforma desenvolvida, através da analise dos
gréficos e dos parametros obtidos do processamento de 13 pacientes hemiparéticos, acompanhados no
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Laboratério de Marcha do CMRA, e dos dados de 13 sujeitos saudaveis, providenciados na base de
dados de Moreira et al. (2021).

Relativamente a andlise dos graficos obtidos, identificou-se que os pacientes hemiparéticos
apresentam menores valores de poténcia em comparacdo com o grupo de controlo, apesar de geralmente
manterem a mesma forma do tracado da DE. Isto vai de encontro com o que é descrito na literatura
(Hussain & Park, 2021). No entanto, existem situacdes com presenca de padrdes erraticos anormais nos
pacientes hemiparéticos. Estas anomalias podem representar mecanismos de compensacdo necessario
para a execucdo do movimento, quer passe pelo aumento do recrutamento muscular de fibras motoras
rapidas (Wakeling & Rozitis, 2004) como da taxa de disparo (Fuglsang-Frederiksen & Rgnager, 1988).
E de destacar que estas alteracdes, tanto na forma do tracado como a presenca de padrdes anormais,
ocorrem tanto no membro parético como no nao-parético. Isto vai de encontro com o trabalho de Fujita
et al. (2021) que determinou que ambos 0s membros de pacientes com marcha hemiparética pds-AVC
apresentavam alteragdes do padrdo de marcha semelhantes entre si. Sublinha-se assim a importancia da
analise EMG de ambos os membros, de modo a evitar a definicdo de padrGes de compensacdo que
possam levar a dano no membro ndo-parético.

Em termos dos parametros calculados, verificou-se atraves do estudo das diferencas das poténcias
totais que 0s pacientes hemiparéticos apresentam ndo s6 menos simetria entre membros e entre fases da
marcha, como mais dispersdo entre os valores obtidos. A andlise deste parametro determinou que o
musculo hamstring lateral apresenta o seu pico de atividade na fase de apoio, 0 que contraria a literatura.
Esta alteracdo pode ser justificada com uma necessidade acrescida de ativagdo muscular para
manutencdo da estabilidade na fase de apoio.

Relativamente a frequéncia maximizante, existe uma diminuicao deste parametro tanto no membro
parético como do membro ndo-parético, exceto no caso do musculo tibial anterior na situacdo de
membro ndo-parético, que apresentou valores de frequéncia maximizante proximos dos apresentados
pelo grupo de controlo. A diminuigdo no membro parético pode ser justificada com a reducdo de
atividade, nomeadamente com 0 aumento do tempo de disparo. Relativamente a simetria entre membros,
pensa-se que a diminuigdo da frequéncia maximizante no membro ndo-parético no caso dos musculos
gastrocnémio externo e hamstring lateral pode indicar uma adaptacdo deste para assegurar uma marcha
simétrica nos pontos de atividade méaxima. O mausculo tibial anterior demonstra uma possivel
compensagdo com a sua manutencao do valor da frequéncia maximizante no membro ndo-pareético.

Foi ainda pedido pelo corpo clinico do Laboratério de Marcha do CMRA a andlise dos parametros
em estudo com a escala de tonus muscular utilizada em ambiente clinico para definicdo de uma escala
mais imparcial. N&o foi verificada correlagdo suficientemente forte entre os pardmetros estudados e a
escala de medicgdo do ténus muscular utilizada.

6.1 LimitagOes e Trabalhos Futuros

Relativamente as limitagcbes neste trabalho, é de destacar que a amostra de pacientes
hemiparéticos providenciada refere-se a pacientes idosos, quase exclusivamente do sexo masculino e
gue a amostra de individuos saudaveis ndo foi recolhida no mesmo laboratorio. Um aumento do nimero
de elementos da amostra, a sua diversificacdo em termos de idades e sexo, e a recolha de dados de
sujeitos sem patologia associada em condi¢cdes semelhantes permitiria a definicdo de valores médios
mais concretos do impacto da patologia em estudo.
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Os dados providenciados relativamente ao tonus muscular constituiam maioritariamente de
notas do corpo clinico, sem determinacéo especifica de um grau na escala utilizada. Isto dificultou a
comparacdo entre pacientes e foi um dos principais fatores a impossibilitar a determinacdo de uma
correlagdo forte o suficiente para se efetuar o estabelecimento de uma nova escala de medigdo do tonus
muscular. Seria benéfico para estudos relativos a este parametro a aplica¢do constante da escala de tonus
ja utilizada em ambiente clinico, ndo excluindo a possibilidade de adi¢&o de notas pertinentes.

Alguns dos dados providenciados apresentaram alteracdes correspondentes a influéncia da linha
de alimentag&o na DE, tendo sido necessério a aplicagio de um filtro Notch nos 50 Hz. E necessario que
recolhas futuras sejam realizadas com maior atencdo a eliminacdo do ruido da linha de alimentacéo, ja
que a utilizacdo do filtro Notch ndo é aconselhada porque destréi informacdo do sinal (Singh et al.,
2019). De destacar que qualquer valor de frequéncia maximizante inferior a 50 Hz pode ter sido afetado
pelo filtro aplicado. Adicionalmente, também ¢é importante que ocorra uma verificacdo de que o paciente
ndo possui proximo a si dispositivos que possam alterar o tragcado obtido, como, por exemplo,
equipamentos de comunicacao.

A possibilidade de escolha da velocidade de marcha do grupo de controlo para aproximar-se da
dos pacientes hemiparéticos, apesar de uma contribuicdo positiva, ocorre principalmente por alteracdo
da cadéncia, enquanto que a diminuicdo de velocidade dos pacientes com marcha hemiparética ocorre
devido a diminuicdo do tamanho da passada. Futuramente, poderd ser interessante ter em atencédo o
tamanho da passada da marcha do grupo de controlo para a realizacdo de uma comparagdo mais
adequada.

A plataforma atualmente apresentada tem ainda de ser integrada na plataforma de andlise de
dados EMG no dominio do tempo, sendo necessario implementar um contingente para a situacao de se
selecionar uma pasta sem trials, que ndo foi considerada durante este projeto. Pode ainda ser introduzida
a analise de outros pardmetros igualmente relevantes e interessantes para aplicacdo num contexto
clinico, tal como poténcia média, mediana da frequéncia e frequéncia média, como foram estudados por
Hussain & Park (2021). Em especial, é importante explorar estes pardmetros de modo a definir uma
escala objetiva de medicdo do ténus muscular, algo que continua a ser indesejavelmente subjetivo.

Relativamente a projetos futuros na area, este trabalho providencia varias vertentes interessantes
de serem exploradas:

e Primeiramente, destaca-se o estudo continuo de recolhas de dados EMG do mesmo
paciente com hemiparesia p6s-AVC, apds varias sessdes de reabilitacdo. Isto permitird
a andlise do efeito dessas terapias no padrao de funcdo muscular, podendo ser relevante
a definicdo das varias técnicas e do nimero de vezes que estas sdo aplicadas para 0s
resultados obtidos, de modo assim a maximizar a eficacidade da intervencédo clinica
com a sua personalizacao;

e Os padrdes erraticos observados nas DE de pacientes hemiparéticos poderdo ser foco
de estudo individual tanto no seu motivo como no seu comportamento em Varias
situacOes de esforco;

o Estudos semelhantes em amostras de pacientes com outras patologias da marcha podem
ser realizados sem alteracdo da plataforma em uso, desde que os dados sejam obtidos
com 0 mesmo material, estando esta configurada apenas para aceitar os dados obtidos
com software VICON NEXUS®;
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Finalmente, Cechetto et al. (2001) e Doheny et al (2008) destacaram a importancia da
analise conjunta da forca e geometria muscular na anélise de dados EMG. A anélise da
geometria muscular, em particular, pode ser realizada com recurso ao angulo da
articulagdo, dado usualmente ja obtido em recolhas de informagdo biomecénica com o
material presente em laboratorios da marcha. Isto abre a possibilidade de realizacdo de
analises integradas de dados EMG e Biomecanicos, algo que sera fortemente facilitado
com o recurso as plataformas criadas neste trabalho, por Correia (2021) e Dimas (2020).
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Graficos das Diferencas da Poténcia Total
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Figura A.1 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenga de poténcia méaxima entre A) fases da marcha
(apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do musculo
Extensor Longo dos Dedos referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética
esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informagdo referente a classificacdo do tonus
muscular: Grau I, I1, 11l quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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Figura A.2 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases da marcha
(apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do musculo
Gastrocnémio Interno referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda.
Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informagao referente a classificagdo do ténus muscular:
Grau I, Il, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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Figura A.3 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases da marcha
(apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do musculo
Hamstring Medial referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda.
Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificagdo do tonus muscular:
Grau I, Il, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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Figura A.4 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases da marcha
(apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do musculo Recto
Femoral referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os
centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacéo referente a classificagdo do ténus muscular: Grau I, I1,
111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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Figura A.5 - Gréficos de dispersdo de dados referentes a diferenca de poténcia maxima entre A) fases da marcha
(apoio-balanco) nos diferentes lados, B) lados (esquerdo-direito) nas diferentes fases da marcha, do misculo Soleu
referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de
massa de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificacdo do tdnus muscular: Grau I, I1, 11l quando
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Anexo B

Graficos das Frequéncias Maximizantes

Maximizing Value - Left Side
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Figura B.1 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo
e B - direito, do musculo Extensor Longo dos Dedos referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e
marcha hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacdo referente a
classificagdo do tdnus muscular: Grau I, 11, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas
do paciente.
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Maximizing Value - Left Side
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Figura B.2 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo
e B - direito, do musculo Gastrocnémio Interno referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha
hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificagdo
do ténus muscular: Grau I, I1, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.

79



Maximizing Value - Left Side
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Figura B.3 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo
e B - direito, do musculo Hamstring Medial referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha
hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificagdo
do ténus muscular: Grau I, I1, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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Maximizing Value - Left Side
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Figura B.4 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo
e B - direito, do musculo Recto Femoral referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha
hemiparética esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informacao referente a classificagdo
do ténus muscular: Grau I, I1, 111 quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.



140

120

100

80

STANCE

60

40

20

140

120

100

80

STANCE

60

40

20

Maximizing Value - Left Side

Soleus
® I+ o
°
® i+
LEFT .
¢ @ rgir * 1)
® |+
. AL +)
I (+)
® Il (+)
® |
® |l (+)
20 40 60 20 100 120 140 160
SWING

® RIGHT HEMIPARETIC ~ @ LEFT HEMIPARETIC

Maximizing Value - Right Side

Soleus
°
® I+
® |l (+)
® Il (+) ® I+ ® I+
o) ® ¥
@ RIGHT
& LEFT
® I+
' ® Ii(+) b
20 40 60 80 100 120 140 160
SWING

® RIGHT HEMIPARETIC @ LEFT HEMIPARETIC

Figura B.5 - Gréficos de dispersdo de dados referentes aos valores de frequéncia maximizante do lado A - esquerdo
e B - direito, do musculo Soleu referentes a marcha saudavel, marcha hemiparética direita e marcha hemiparética
esquerda. Inclui os centros de massa de cada nuvem (losango) e a informagao referente a classificagdo do tonus
muscular: Grau I, I1, 11l quando atribuido pelo clinico ou Il (+) quando determinado das notas do paciente.
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