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Resumo

MOREIRA, M.H. (2012) "Caracterizagdo da Fadiga a Partir do Processamento de
Sinais Mioelétricos e sua Utilizacdo no Diagnéstico da Sindrome da Fibromialgia".
Vitéria, Janeiro de 2012. Dissertacao (Mestrado) - Programa de Po6s-Graduagdo em
Biotecnologia - Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Espirito Santo.

Este trabalho tem a finalidade de caracterizar a fadiga a partir da coleta de sinais
mioelétricos e usa-lo como ajuda no diagnéstico de doengas reumaticas, como a fi-
bromialgia. A condigdo para tal é a analise da fadiga muscular. Através da avali-
acao dos sinais mioelétricos, foi verificado o comportamento do musculo em algumas
situacdes de trabalho, como a contragdo muscular isotbnica e isométrica, que de-
screve 0 comportamento motor dinamico e estatico. Com os sinais obtidos, foram
aplicadas técnicas de filtragem digital a fim de atenuar os ruidos que corrompem o
sinal mioelétrico. Em seguida, foi estabelecida a implementagdo dealgoritmos para
detectar a fadiga. Com isso, pdde-se estabelecer um protocolo de avaliagdo motora
baseada na resposta do musculo a condicao de fadiga. Nessa situacao de trabalho
muscular, a aquisicdo de sinais mioelétricos foi feita a partir de eletrodos de superfi-
cie e aparelho comercial (EMG System do Brasil). Os dados foram processados em
plataforma MATLAB®), onde foram implementados algoritmos para a identificacdo de
fadiga, tais como RMS, MNF, ARV, MDF e AIF. No resultado final, foi constatado que,
tanto para tarefas isométricas quanto para tarefas isotbnicas, € recomendado a uti-
lizacdo de peso constante com 60% da MCV, segundo indicadores MNF e RMS, que
foram os mais coerentes dos indicadores pesquisados.

Palavras-chave: Sinais Mioelétricos, Fadiga, Fibromialgia, Isométrico, Isotdénico, PSD.



Abstract

MOREIRA, M.H. (2012). "Characterization of Fatigue from processing myoelectric sig-
nals and its Use in the Diagnosis of Fibromyalgia Syndrome". Vitoria, January 2012.
Thesis (MA) - Graduate Program in Biotechnology - Health Sciences Center, Federal
University of Espirito Santo.

This work aims to characterize the fatigue from myoelectric signals and use them as
an aid to the diagnosis of rneumatic diseases such as Fibromyalgia. The condition for
this is the analysis of muscle fatigue. Through the evaluation of myoelectric signals,
the behavior of muscle in some work situations was measured, such as isotonic and
isometric muscle contraction, which describes the static and dynamic motor behavior.
With the myoelectric signals, digital filtering techniques were applied to mitigate the
noise corrupting the myoelectric signal. Then some algorithms were implemented to
detect fatigue. With that, a protocol for assessing motor response based on the condi-
tion of muscle fatigue was established. In this situation, with the working muscle, the
myoelectric signal acquisition was made from surface electrodes, using a commercial
acquisition system. The data were processed in MATLAB® platform; algorithms were
implemented for the identification of fatigue, such as RMS, MNF, ARV, MDF and AIF. In
the final result, it was found that for both isometric tasks and isotonic tasks, it is recom-
mended the use of constant weight with 60% of MCV, using MNF and RMS indicators,
which were the most consistent indicators among them.

Keywords: Myoelectric Signal, Fatigue, Fibromyalgia, Isometric, Isotonic, PSD.



Dedicatoria

Dedico essa Dissertacdo aos meus pais.



Agradecimentos

A realizacao deste trabalho sé se concretizou através da contribuicao valiosa de algu-
mas pessoas, as quais manifesto aqui a minha mais sincera gratidao:

A Prefeitura de Vitéria, através da Facitec, pelo apoio financeiro concedido, sem o qual
esta pesquisa nao teria sido possivel;

Ao Prof. Dr. Teodiano Freire Bastos Filho, pelo privilégio de sua orientacao durante a
realizacao deste trabalho, pela solidez e seriedade de seu trabalho;

Ao Prof. Dr. lan Victor Silva, pela coorientacao e pelo auxilio oportuno;

Aos amigos do LAI: Sandra, Magdo, Daniel, Lucas, Igor e Prof. Dr. André Ferreira,
pela forca e colaboracdo nos momentos que precisei;

Ao amigo Jhon Freddy, pela parceria no trabalho, nas pesquisas, nos congressos, nas
traducdes, no R.U. e por compreender que tenho limitagdes;

Ao amigo e parceiro Alessandro Benevides, pela forca incondicional, pela astlcia,
pela dedicacao em ajudar, por se doar por inteiro a pesquisa independente do dia ou
horario, pela ajuda na criacdo dos algoritmos, enfim... obrigado pela forca amigo;

Ao amigo José Diogo pela ajuda incansavel no IATEX;
Aos Professores da banca examinadora, pelas contribuicdes a este trabalho;

Finalmente, a todas as pessoas que, mesmo de forma anénima, contribuiram para a
realizacao deste trabalho.



“Um pouco de ciéncia nos afasta de Deus. Muito, nos aproxima.”

Louis Pasteur



Sumario

Lista de Figuras

Lista de Tabelas

Siglas p.15
Siglas utilizadas . . . . . . ... p.15

1 Capitulo 1: Introducao p.18
1.1 Métodos de Avaliagdode Fadiga . . . . . ... ... ... ....... p. 20
1.2 O seMG como Método de Avaliagdode Fadiga . . . . ... ... ... p. 22
1.3 Origem Centralde Fadiga . . . . .. ... ... ... ... ....... p. 25
1.4 Origem PeriféricadaFadiga. . . . . ... ... ... ... ....... p. 26
1.4.1 Causas da Fadiga Muscular de Origem Periférica . . . .. .. p. 28

1.5 A Sindrome da Fibromialgia . . . . . ... ... ... .. ... .. p. 32
1.5.1 QuadroClinico . . . ... ... ... . ... ... .. ... p. 34

1.5.2 Diagnostico . . . . . . ... p.35

153 Tratamento . . ... ... .. ... . .. . ... ... p. 36

1.5.4 Acompanhamento Clinico . . . . .. ... ... ......... p. 39

1.6 Objetivosdo Trabalho . . . . . ... ... ... ... ... ....... p. 41
1.7 Trabalhos Correlacionados . . . . . . ... ... ... .. ....... p. 41
1.7.1 Estratégia de Investigacdo em Fadiga Muscular . . . . . . .. p. 42

1.7.2 Discussdo acercadoassunto . . . . ... .. .......... p. 45

1.8 Justificativa . . . . . . . .. p. 46



1.9 OrganizagdodaDissertacdo . . .. ... .. ... ... ... ..... p. 47

Capitulo 2: O Sinal Mioelétrico (SME) p.49
2.1 Fisiologia da Contragdo Muscular. . . . . . . ... ... ... ..... p. 50

2.1.1 Acoplamento Excitagdo-Contragéo . . . . . . ... .. ... .. p. 51
2.2 Caracteristicas do SME de Superficie . . . . ... ... ... ..... p. 56
2.3 Aquisicao dos Sinais de Contracdo Muscular . . . .. .. .. ... .. p. 58

2.3.1 Fontes de Interferénciae Ruidos . . . . . . ... ... ... .. p. 60

2.3.2 Técnicas de Filtragem Aplicadasao SME . . . . . .. ... .. p. 61
Capitulo 3: Sintese dos Métodos Aplicados p. 64
3.1 Metodologia . . . . . . . . . e p. 64
3.2 Aquisicdo e Processamentode Dados . . . .. ... ... ....... p. 65
3.3 Processamentodos Sinais . . . . ... ... oL p.70
Capitulo 4: Resultados e Discussao p.74
41 ResultadoseDiscussao . . . . . . .. . ... .. p.74
42 Conclusdes . . . . . . . . e p.77
Capitulo 5: Testes com Fibromialgicos p.78
5.1 CritériosdelInclusdo . . . . . .. . ... ... .. p.78
5.2 Critériosde Exclusdo . . ... ... ... .. ... ... ... ..., p.78
5.3 Caracteristicasdos Pacientes . . . . . . . ... ... ... ... ..., p.78
54 Metodologia . . . . . . . .. p.79
5.5 ResultadoseDiscussao . . . . . ... ... ... e p. 80
56 Conclusdes . . . . . . . . p. 86
Capitulo 6: Consideracoes Finais p. 87

6.1 Consideragdes Finais e Limitagdes do Estudo . . . . . . ... ... .. p. 87



6.2 Trabalhos Futuros . . . ... ... ... ... .. ... p. 88
Referéncias Bibliograficas p. 89

Anexo A - Carta do Comité de Etica p. 100



1.1
2.1

2.2

2.3
2.4
2.5

2.6

2.7

2.8

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Lista de Figuras

Tender Points (Adaptado de SARMIENTO et al, 2011) . . . . ... .. p.32
Esquema de um Sarcémero (Adaptado de CAVALIERI (2005) [1] . . . p.51
Organizacéao de uma Fibra Muscular Estriada Esquelética (Adaptado

de CAVALIERI, 2005) [2] . . . . .« o o i p.53
Neurdnio Motor (Adaptado de CAVALIERI, 2007) . . . . ... ... .. p.53
Unidade Motora (CAVALIERI, 2007) . . .. ... ... ... ...... p. 54
Formacéo de um MUAP (Adaptado de ALMEIDA, 1997) . . . . . . .. p.55

Representacdo esquematica da geragédo do sinal mioelétrico de um
musculo a partir do somatério dos trens de MUAPSs das unidades mo-
toras deste musculo. Adaptado de: DELUCA (1979) . . . . .. .. .. p. 56

Espectro de Densidade de Poténcia de um SME obtido do musculo
biceps braquial durante uma forga de contragao isométrica constante
com 50% da Contragdo Maxima Voluntaria (MCV) . . ... ... ... p.58

Eletrodos Passivos de Ag-AgCl utilizados para aquisicao do SME do
Biceps Braquial; Aparelho Eletromidgrafo; Goniémetro e Dinamémetro p. 59

Tarefas isométricas: (a) Tarefa Motora utilizando um cabo rigido; (b)
Tarefa Motora com carga constante. Tarefa isotonica: (c) Tarefa Mo-
tora utilizando um tubo elastico; (d) Tarefa Motora com carga constante. p.65

Sinal Mioelétrico do musculo biceps braquial em contragdo isométrica
na forma como é adquirido (individuo controle) . . . . . ... ... .. p. 66

Espectro de Frequéncia do Sinal ndo Filtrado . . . . . . ... ... .. p. 66

Sinal Filtrado (Sem interferéncia de rede), mostrando o atraso do Fil-
troButterworth . . . . . .. L p. 67

Espectro de Frequéncia do sEMG filtrado . . . . . . .. .. ... ... p.67



3.6 Processamento do Sinal do Goniémetro . . . . .. ... ... ... .. p. 68
3.7 Derivada do sinal ndo filtrado do Goniémetro . . . . . .. ... .. .. p. 69
3.8 Posigbes do Eletrodo e Goniémetro. . . . . .. ... ... ... p.70

3.9 Aplicacdo da técnica de janelas moveis para o célculo da curva do
coeficiente RMS . . . . . . . ... .. p.70

3.10 sEMG da segunda época de uma tarefa isotdnica desvio padrao, sEMG
e janela com o maximo de energiaseMG . . . . . ... ... p.71

3.11 Dados isométricos usando 60% da MCV: (a) sinal de sEMG; (b) RMS;
(c) ARV; (d) MNF; (e) MDF e (f)AIF . . . . . . . .. ... ... ... p.73

4.1 Dados isotbnicos usando 60% da MCV:(a) inclinacao da RMS, ARV,
MNF e MDF; (b) inclinagao da AlF; (c) interceptacdo de RMS, ARV,
MNF e MDF; (d) interceptacdaoda FIA . . . ... ... ... ...... p.76

5.1 Paciente N1 - Tarefa Isoténica com 30% da MCV. Sinal do Goniémetro
mostrando o tempo de aprendizado até os 60 segundos . . . . . . .. p. 80

5.2 Paciente N1 - Tarefa Isotbnica - Velocidade baixa de execuc¢ao da
tarefa 60% (Esq.) e velocidade alta de execucgéo da tarefa 30%(Dir.) . p.81

5.3 Paciente N1 - Tarefa Isoténica com 60% da MCV. Alteragdes no an-
gulodogonibmetro . . . . . . ... p. 81

5.4 Paciente N1 - Tarefa Isoténica com 80% da MCV. Alteracdo da carga  p. 82

5.5 Paciente N3 - Comparativo RMS e ARVcom 0% da MCV . . . . . .. p. 83
5.6 Paciente N3 - Comparativo RMS e ARV com 30% da MCV . . . . .. p. 83
5.7 Paciente N3 - Comparativo RMS e ARV com 60% da MCV . . . . .. p. 84
5.8 Paciente N3 - Comparativo RMS e ARV com 80% da MCV . . . . .. p. 84

5.9 Paciente N3 - Dados Isométricos usando 80% daMVC . . . . .. .. p. 85



4.1
4.2
4.3
4.4
5.1

5.2

Lista de Tabelas

Tarefa isométricacom Cabo Rigido . . . . . . ... ... ... ..... p.75
Tarefa Isométrica com Peso Constante . . . . . ... ... ... .... p.75
Tarefa Isotbénica com Tubo Eléstico . . . . ... ... ... ... .... p.75
Tarefa Isotdnica com Peso Constante . . . .. ... .......... p.75
Tarefa Isotbénica com peso constante. Pessoa saudavel. . . . . . . .. p. 82

Coeficientes de fadiga para 0%, 30%, 60% e 80% da MCV dos Pa-
cientesN1,N2,N3eN4 . . . . . . .. ... ... .. . .. .. ..., p. 83



Siglas

Siglas utilizadas

Sigla Descricao
A/D Analdgico - Digital
Act-F Actina Filamentosa
Act-G | Actina Globular
ADP Adenosina Difosfato
AlF Andlise de Frequéncia Instantanea
AMP Adenosina Monofosfato
AR Autoregresséao Linear
ARV Média de Autoregressao
ATP Adenosina Trifosfato
Cl Contracoes Isométricas
CIC Contracoes Isocinéticas
Cll Contragdes Isométrica - Isotbnica
CIS Contracao Isométrica Sustentada
CIS-MVC | Contracao Isométrica Sustentada ¢/ Max. Contragao Vol.
CISO Contracao Isotonica
CV Contragao Voluntaria
Cw Coeréncia Wavalet
dB Decibéis
DFT Transformada Discreta de Fourier
DHPr Dihidropiridina
EMG Eletromiografia
FAD+ Flavina Adenina Dinucleotideo
FAF Fadiga de Alta Frequéncia
FBF Fadiga de Baixa Frequéncia
FES Estimulacéo Elétrica Funcional
FIR Filtro de Resposta Finita

15



0.0 Siglas utilizadas

16

HUCAM
Hz
AV

IEMG
IR
MAD
MAV
MFCV
MNF
MNPPS
MPF
MSA
MSD
MSF
MUAP

MUAPT

mV
MVC
NAD+
NCCF
PC
PCA
PFK
pH
Pi
PSD
REM
RMS
RS
RyR1
SFM
sEEG
SEMG
SME
SMS

Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Morais
Hertz (Frequéncia)

Integral do Valor Absoluto

Eletromiografia Integral

Filtro de Resposta Infinita

Desvio Médio Absoluto

Média do Valor Absoluto

Velocidade de Conducéao das Fibras Musculares
Frequéncia Mediana

Média dos Picos por Espiga

Frequéncia Média de Poténcia

Amplitude Média de Espiga

Duragcédo Média Ponta

Frequéncia Média Ponta

Potencial de Acdo da Unidade Motora
Trem de MUAP’s

Milivolts

Maxima Contracao Voluntaria
Nicotinamida Adenina Dinucleotideo
Correlagao Cruzada Normalizada
Fosfocreatina

Analise de Componentes Principais
Fosfofrutoquinase

Potencial Hidrogenibnico

Fosfato Inorganico

Espectro de Densidade de Poténcia

Rapid Eyes Movement (Movimento Rapido dos Olhos)
Root Mean Square (Raiz Quadrada Média)
Reticulo Sarcoplasmatico

Proteinas Receptoras de Rianodina
Sindrome da Fibromialgia
Eletroencefalografia de Superficie
Eletromiografia de Superficie

Sinal Mioelétrico

Pendente Média Ponta




0.0 Siglas utilizadas

17

SNC
SSV
STFT
SVM
TF
TnC
Tnl
™nT
TVAR
UM
VAR
WSS
uV

Sistema Nervoso Central

Soma dos Valores ao Quadrado do Espectro
Transformada Curta de Fourier

Maquina de Suporte Vetorial

Transformada de Fourier

Troponina C

Troponina |

Troponina T

Transformada Vetorial Auto-Regressiva
Unidade Motora

Variancia

Soma Ponderada dos Valores ao Quadrado do Espectro
Microvolts




18

1  Capitulo 1: Introducao

O tecido muscular estriado esquelético é dotado de forca em niveis elevados para a re-
alizacao de trabalho. Esse tecido, quando da realizagdo de atividade repetida, produz
fadiga, que é uma condicao fisiolégica na qual se torna incapaz de realizar trabalho
por algum tempo (ASCENSAOQ et al, 2003). A condicéo de fadiga, dependendo do
individuo ou do fator patolégico a que foi submetido, pode durar dias ou até meses.
Mesmo que os agentes causadores de fadiga e os locais onde ocorrem sejam muitos
e ainda nao bem identificados, este tema tem chamado a atengao dos pesquisadores
nos ultimos anos em especial.

Quando a condicao de atividade fisica € aumentada em um individuo, as causas da
fadiga residem em regides corticais e subcorticais, sendo designada como de origem
central (ASCENSAO et al, 2003). Por outro lado, é de conhecimento da area médica
e paramédica que a fadiga pode ser de origem periférica, acometendo os musculos
esqueléticos e tenddes. Segundo GREEN (1995) e MCLESTER (1997) a fadiga tem
sido alvo de publicacdes cientificas nas areas de investigacdo em fisiologia do exerci-
cio, conferindo-lhe o grau de uma das mais estudadas nessa area.

E de conhecimento que o organismo humano se adapta, fisioldgica e anatomicamente,
as mais diversas condi¢cdes do meio. De uma forma especial, o sistema neuromuscular
se sobressai nesse aspecto, pois seja sob estimulo como a imobilizacao, treino ou
perante efeito do envelhecimento, corrige o corpo de forma a adaptar-se as exigéncias
(ENOKA et al, 1992). Exercicios prolongados intensos, ou mesmo de curto prazo,
porém também intensos, sao de facil adaptacdo para o musculo esquelético, sendo o
limite dessas atividades a condicao mais comum a ocorréncia de fadiga muscular.

Apesar de o termo fadiga estar ligado a varios fatores, sejam eles centrais ou periféri-
cos, sera considerado aqui, como trabalho experimental, a fadiga relacionada ao mus-
culo esquelético e as estruturas a ele associados, como tenddes e também juncdes
neuromusculares. Todas as demais altera¢des de nivel central serdo tomadas apenas
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como adaptac¢des do corpo a novas situagdes, assim como € percebido em um tra-
balho muscular, quando em situagcéo de fadiga, a disposicdo de musculos acessérios
para auxiliar no trabalho do musculo principal.As manifestacdes da fadiga tém sido
associadas ao declinio da forca muscular gerada durante e apds o exercicio, a inca-
pacidade de manter uma determinada intensidade de exercicio no tempo, a diminuicao
da velocidade de contragao, ao aumento do tempo de relaxamento muscular, ao dis-
péndio de energia proveniente do metabolismo do glicogénio e a disfungdes neuro-
musculares, entre outros fatores (ALLEN et al, 1995; BANGSBO, 1997; DAVIS et al,
1997; MCKENNA, 1992; NEWSHOLME et al, 1992; PAGALA et al, 1994; SAHLIN,
1997 e 2003). O fendmeno encontra-se ainda relacionado com determinadas alter-
acdes de alguns parametros eletromiograficos (EMG) (GUEVEL et al, 2000; MASUDA
et al, 1999 e WEIR et al, 1999), durante contracbes musculares isométricas e isoténi-
cas, maximas e submaximas, bem como com a variagdo das concentracoes intra e
extracelulares de alguns ions e metabdlitos. A fadiga também é igualmente sugerida
como um mecanismo de protegcao contra possiveis efeitos deletérios da integridade
da fibra muscular esquelética (WILLIAMS e KLUG, 1995).

Segundo CASTRO et al (2000); LINDEMAN et al (1999) e SVANTESSON et al (1999),
a fadiga pode estar relacionada a processo patologico ou a lesbes em determinadas
estruturas do sistema nervoso, ou mesmo com patologias neuromusculares como afir-
mam DROST et al, (2001); KENT-BRAUN et al (2000); PAGALA et al (1993) e SUN-
NERHAGEN et al (2000). Alguns estudos relacionam as alteragbes de
parametros cinematicos induzidas pela fadiga na identificagéo de fatores de risco para
ocorréncia de lesbes de sobrecarga (MIZRAHI et al, 2000, 2001; PINNIGER et al,
2000 e VOLOSHIN et al, 1998).

Apesar do interesse de mais de um século por parte dos investigadores, muitos dos
agentes definitivos indutores de fadiga podem ainda ser identificados. A fadiga pode
resultar de alteracbes da homeostasia no proprio musculo esquelético, ou seja, o re-
sultado do decréscimo da for¢a contratil independentemente da velocidade de con-
ducéao do impulso neural, habitualmente designada de fadiga com origem predomi-
nantemente periférica. Pode também ser o resultado de alteracées do impulso ner-
vOso que chega ao musculo, traduzida por uma reducao progressiva da velocidade e
frequéncia de conducéo do impulso voluntario aos motoneurdnios durante o exercicio,
normalmente denominada de fadiga com origem predominantemente central (DAVIS,
1995; DAVIS et al, 1997 e FITTS et al, 1988).
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Vale ressaltar que a fadiga muscular depende do tipo, duracao e intensidade do exer-
cicio, da tipologia das fibras musculares recrutadas, do nivel do treino do sujeito e sua
condicao fisica, e das condicdes ambientais de realizacao do exercicio (DAVIS et al,
2001; ENOKA et al, 1992; FITTS et al, 1988 e ROBERTS et al, 1989).

E certo que alteragdes do Potencial Hidrogenidnico (pH), da temperatura e do fluxo
sanguineo, o acumulo de produtos do metabolismo celular, particularmente dos resul-
tantes da hidrélise da Adenosina Trifosfato (ATP): Adenosina Difosfato (ADP), Adenosina
Monofosfato (AMP), Fosfato Inorganico (Pi), aménia), a perda da homeostasia do ion
Ca**, o papel da cinética de alguns ions nos meios intra e extracelulares como o K™,
Na*, CI=, Mg¢**, a lesdo muscular, principalmente a induzida pelo exercicio com pre-
dominancia de contracdes excéntricas e o estresse oxidativo sdo algumas das causas
sugeridas para a fadiga muscular.

Nesta dissertacdo de mestrado foi feita uma busca de procedimentos e métodos para
a captacao de sinais mioelétricos (SME) para que possam ser utilizados como fonte
de informacéo necesséria a interpretacao de desvios fisiolégicos no funcionamento do
musculo. Cabe ressaltar que o conceito fisioldégico esta mais ligado a uma forma de
pensar, porem ha de se convir que a Engenharia retune informagdes relevantes diante
desse assunto. Portanto, diante dos dados aqui apresentados, sera feita sempre uma
abordagem fisioldgica do resultado, sem perder, é claro, a fidelidade da area exata.

1.1 Métodos de Avaliacao de Fadiga

Muito se tem feito para esclarecer os motivos pelos quais o sistema neuromuscular é
incapaz de sustentar, em tempo determinado, um certo tipo de trabalho. Sabe-se que
existem varios modelos avaliativos, sendo que alguns deles mesmo que néo fisioldgi-
cos, sdo extremamente importantes para se compreender o mecanismo funcional in-
tracelular e interrelaciona-lo com o funcionamento do musculo. GREEN (1995), simu-
lou diferentes condigdes internas da célula muscular, de modo a verificar a situagéo
de certos organdides e seu comportamento durante o trabalho celular. A membrana
celular, o Reticulo Sarcoplasmatico (RS) ou mesmo as mitocondrias alteram metaboli-
camente concentracdes de ATP e seus derivados, ADP, AMP e Pi, além do potencial
hidrogenidnico (pH) e Ca>* entre outros metabdlitos que estio associados & etiologia
da fadiga muscular. Ao se analisar esses fatores, comparam-se as concentra¢des
destes em células fadigadas e células nao fadigadas a fim de perceber as alteracdes
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causadas pelo exercicio. Deste modo, as trocas i6nicas em torno do sarcolema, a
liberacdo de Ca®* pelo reticulo sarcoplasmatico e a atividade das ATPases envolvidas
nos processos de excitacao e contracdo musculares, chamadas de Na™ K* ATPase,
Ca** ATPase e ATPase actinomiosinica, tém sido alguns dos alvos dos estudos sobre
fadiga realizados in vitro.

Técnicas in vitro permitem a andlise de fibras musculares (ou até mesmo de uma
unica fibra muscular, colocada em meio fisiolégico ideal), as fibras sdo induzidas por
cargas elétricas de diferentes protocolos, obtendo-se a relagao entre a variacdo das
condi¢cdes do meio e a tensdo gerada pelas fibras, tanto com o sarcolema intacto
quanto removido. Nesse ultimo caso, com a vantagem de permitir a manipulagéo
direta do ambiente intracelular (ASCENSAQ et al, 2003).

Estudos in situ de unidades motoras isoladas também sao possiveis, por estimulagéo
do nervo motor de animais anestesiados. Este modelo experimental, a
semelhanca dos estudos in vitro, ndo permite qualquer recrutamento seletivo das fi-
bras de acordo com o seu estado de fadiga.

Os trabalhos in vitro realizados em animais e em humanos tém-se constituido como
uma referéncia fundamental no estudo da fadiga, uma vez que a diminuicdo da tensao
muscular gerada reflete uma acao orgéanica e sistémica do sujeito durante o exercicio
€ a recuperacgao, e isso pode variar de individuo para individuo. Durante a realizacao
de uma atividade fisica, torna-se dificil ter acesso e, assim, estudar o tecido muscular
antes de ocorrerem alteracdes induzidas pelo exercicio e pela recuperacdo. Dessa
forma, a realizagdo de biépsias musculares de forma rapida, durante e imediatamente
apos o final do exercicio, assim como os recentes progressos na utilizagao de proced-
imentos de ressonancia magnética nuclear, tem tornado possivel uma analise mais
precisa das alteracdes metabdlicas musculares induzidas pelo exercicio. Contudo,
a utilizacao de técnicas de processamento de sinais mioelétricos tem se constituido
como uma das metodologias de maior valor no estudo e na identificacdo de algumas
manifestacdes de fadiga neuromuscular a partir da analise de alguns dos seus indi-
cadores.

Assim, dadas as limitacbes inerentes a cada um dos modelos experimentais exis-
tentes, é recomendado cuidado na interpretacao dos resultados e, consequentemente,
na identificacdo dos mecanismos e locais definitivos da fadiga muscular, uma vez que
segundo as formas como sao adquiridas as informacodes, constituem métodos depen-
dentes de administracao de filtros, pois podem receber influéncia de varios agentes
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contaminadores. Os SME quando captados na superficie da pele em contato com
o musculo (SEMG - Surface electromyography), diferente do método invasivo feito
com eletrodo intramuscular, capta sinais decorrentes de atrito com a pele e com pé-
los e ruidos elétricos provenientes de aparelhos eletronicos e de rede elétrica, entre
outros. Assim, para a se realizar a captagdo do SME faz-se necessario, além de criar
um ambiente propicio, a utilizacdo de técnicas de filtragem analégica ou digital, ou
ambas, para que se adquira um sinal refinado e preciso. De forma légica, o sinal ndo
€ completamente puro, mesmo porque estdo sendo utilizando sEMG, porém cabe ao
pesquisador o uso de todos os recursos para filtra-lo.

1.2 O sEMG como Meétodo de Avaliacao de Fadiga

Quando se faz uma analise grafica do sinal emitido pelo musculo esquelético, chamar-
se-a esse procedimento de Eletromiografia (EMG) (BASMAJIAN et al, 1985). O de-
senvolvimento da tecnologia de registo eletromiografico na deteccao dos potenciais
elétricos produzidos durante a atividade muscular dindmica e estatica, assim como os
procedimentos de armazenamento, processamento e quantificagcao do sinal, tém per-
mitido 0 uso, cada vez mais massivo do SME em diferentes areas, das quais se desta-
cam a Neurologia, a Neurofisiologia, a Neurocirurgia, a Ortopedia, a Reabilitagédo, a
Ergonomia, a Biomecanica e a Medicina Desportiva (CLARYS et al, 1993). Isso se
deve a dinamica fisioldgica do funcionamento da fibra muscular, uma vez que esta é
provida de um complexo potencial de trocas de ions através da membrana plasmatica,
conhecida como sarcolema. Mecanismos, como por exemplo, o sistema bomba de
Na* K* ATPase, torna possivel a transferéncia de ions de fora pra dentro e de dentro
pra fora da fibra, caracterizando assim altera¢des de polaridade desta e criando po-
tenciais elétricos capazes de gerar trabalho. Com a participacao do sarcolema, que
determina estados de impermeabilidade, semipermeabilidade e permeabilidade, faz-
se o controle desse mecanismo de forma dindmica e ativa, promovendo um dos mais
perfeitos sistemas mdéveis que se tem conhecimento.

Quando se faz a investigacdo do sEMG, durante o exercicio fisico, pode-se verificar
in vivo a manifestagcdo da fadiga de um musculo. De fato, as técnicas de sEMG
apresentam bastante utilidade, embora devam ser implementadas com o conheci-
mento dos mecanismos fisioldégicos e biomecanicos subjacentes a geracao e propa-
gacao do sinal elétrico correspondente ao potencial de acdo (MERLETTI et al, 2001).
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MERLETTI e seus colaboradores (2001) destacam dois tipos distintos de fatores as-
sociados a uma, por vezes, incorreta aquisicao e interpretacdo do SME:

1. Fatores Geométricos e/ou Anatdmicos:

e Forma, tamanho e distancia entre os eletrodos;

e Localizacdo dos eletrodos relativamente as zonas de inervagdo muscular e a
juncédo miotendinosa;

e Espessura da pele e da camada subcuténea;

e Alinhamento incorreto entre as fibras musculares e os eletrodos.

Os eletrodos de captacao de sinal sdo préprios para cada tipo de sinal. Dessa forma,
mesmo que apresente 0s mesmos mecanismos de funcionamento, fatores como o gel
condutor influenciam na capacidade de capturar o sinal muscular. A distancia entre os
eletrodos esta relacionada ao posicionamento e a posicdo da placa motora, ou seja,
a juncao neuromuscular. Existem posi¢cdes especificas onde o sinal € melhor cap-
tado. Para isso existem protocolos determinados para aquisicdo de sinais para cada
musculo. E, para cada individuo, deve ser observado a situacao da pele onde serao
colocados os eletrodos, uma vez que em certas situacoes, se faz necesséario o uso de
abrasivos para diminuir a espessura da pele e camada subcutanea.

2. Fatores de Natureza Fisioldgica:

¢ Velocidade de condugdo média das fibras musculares;
e Distribuicao das fibras musculares;

e Numero de unidades motoras (UM), o tamanho e as caracteristicas histolégicas
de cada unidade motora;

e Fluxo sanguineo e a temperatura musculares;

e Taxa de producao de metabdlitos, o pH intramuscular, a cinética de alguns ions
em torno da membrana celular;

e Os niveis e os tipos de contragéo voluntéria, induzida por eletroestimulagao, con-
céntrica e excéntrica.
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Nesse aspecto julga-se necessario avaliar a velocidade de condugao das fibras, ou
seja, a velocidade em que ocorre a despolarizagdo da membrana ao longo da fibra,
uma vez que esta pode variar, assim como variam a velocidade de conducéo do im-
pulso nervoso em axdénios mielinizados e nao mielinizados. Com relacao a distribuicao
das fibras musculares, constitui um item variavel de individuo para individuo, da pratica
de atividade ou em estado de sedentarismo entre outros. Dependendo do trabalho a
ser realizado, o recrutamento da UM ira depender Unica e exclusivamente da quan-
tidade de forca realizada, além do tipo de contracéo realizada pelo individuo. Os
metabdlitos concentrados no musculo e o pH gerado pela alteracdo de alguns ions,
representam fatores importantes na determinacao do trabalho muscular, uma vez que
alteram o aporte de oxigénio e de energia em forma de ATP.

Fatores citados como geradores de ruidos que afetam o SME, sédo habitualmente con-
hecido como crosstalk. Estes sdo, na maioria das vezes, obtidos por musculos vizin-
hos ao musculo do qual se esta obtendo o sinal.

Estudos que utilizam parametros eletromiograficos como critério para estudar a fadiga
muscular, induzida por qualquer tipo de exercicio, tem sido realizado em
condicdes isométricas. Por regra geral, durante um exercicio submaximo com predom-
indncia de contracdes isométricas verifica-se um aumento dos componentes do SME
no dominio do tempo, enquanto as caracteristicas no dominio da frequéncia do sinal se
deslocam para zonas de baixa frequéncia (LUTTMANN et al, 2000;
MERLETTI et al, 2001; POTVIN, 1997 e WEIR et al, 1998). Tem sido proposto que
a resposta dos musculos a fadiga traduz-se em um aumento do numero de UM re-
crutadas e/ou na sua sincronizagao, de forma a compensar a reducao da capacidade
de gerar forca pelas UM e que esta resposta é responsavel pelo aumento da am-
plitude do SME (POTVIN, 1997 e WEIR et al, 1998), normalmente expressa pelos
parametros Integral EMG (IEMG) e Root Mean Squared (RMS), ou Raiz Quadrada
Média. A compreensao do espectro EMG, ou seja, o desvio da frequéncia de mediana
e média (Hz) para as zonas de baixa frequéncia durante a fadiga muscular parece
ser influenciado, predominantemente, pela diminuicdo da velocidade de conducao do
potencial de acao (POTVIN, 1997 e WEIR et al, 1998) como consequéncia, segundo
MASUDA et al (1999), pelo menos em parte, do aumento das concentracdes de acido
latico durante o exercicio e consequente diminuigdo do pH.

Embora a determinacdo dos componentes do SME no dominio da frequéncia seja, ha-
bitualmente, efetuada durante a realizagédo de contragdes isométricas, diversos estu-
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dos tém, recentemente, tentado avaliar estes componentes, assim como os do dominio
do tempo, em exercicios dinamicos, normalmente realizados com dinamdmetros isocinéti-
cos, quer no modo concéntrico, quer excéntrico (KNAFLITZ et al 1999; LINNAMO et
al 2000; MASUDA et al 1999 e POTVIN, 1997). Alguns autores (LINNAMO et al 2000;
MASUDA et al 1999 e POTVIN, 1997) verificaram uma diminuicdo da velocidade de
conducao do impulso com consequente diminuicdo da frequéncia de mediana e um
aumento da amplitude média do potencial de acdo durante os dois tipos de con-
tracdo, dinamica e isométrica, mostrando um natural decréscimo da for¢ca muscular.
A diminuicdo mais acentuada da mediana de frequéncia e da velocidade de conducéo
do impulso, verificada durante o exercicio isométrico comparativamente ao exercicio
dindmico, foi justificada por MASUDA et al (1999), pelo efeito do fluxo sanguineo nas
alteracdes do pH intracelular e nas concentragdes de K*.

Quando analisamos o SME, pode-se perceber, no dominio do tempo, a diminuicao
do impulso nervoso aos musculos apds a realizagcao de exercicios de longa duragéo.
Em outras palavras, é possivel perceber as alteracées dadas pela faléncia do sistema
nervoso central para a diminuicdo da capacidade dos sujeitos. Efetivamente, ap6s
a realizacao de exercicios prolongados tém sido registrados decréscimos do IEMG e
RMS médios e maximos (LEPERS et al, 2000; NICOL et al, 1991 e PAAVOLAINEN
et al, 1999), o que é demonstrativo da diminuicdo da capacidade de recrutamento de
unidades motoras apés a realizagdo de uma atividade capaz de induzir fadiga.

1.3 Origem Central de Fadiga

Segundo STIENEN et al (1999) e SUNNERHAGEN et al (2000), a fadiga de origem
central constitui em uma falha voluntaria ou involuntaria na conducao do impulso que
promove a reduc¢ao do niumero de UM ativas e também a diminuigao da frequéncia de
disparo dos motoneurénios. Estudos mais recentes parecem evidenciar a existéncia
de um feedback (retroalimentacdo) sensorial que inibe a taxa de descarga dos mo-
toneurénios durante a fadiga, justificando a importancia dos mecanismos centrais na
manutencao de um determinado nivel de forga (DAVIS et al, 1997; DAVIS et al, 2001
e GANDEVIA, 2001). Esta inibicdo podera resultar de um mecanismo de feedback
reflexo, que é proveniente dos mecanorreceptores, nomeadamente dos fusos neuro-
musculares e/ou dos 6rgaos tendinosos de Golgi, ou das terminagdes nervosas do
tipo lll e IV, que parecem ser sensiveis ao acumulo de alguns metabdlitos a nivel mus-
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cular durante o exercicio (DAVIS et al, 1997 e GANDEVIA, 2001). Entre eles, o lactato
€ o principal deles, gracas ao seu nivel de toxicidade e sua dependéncia de oxigénio
para ser metabolizado, fato que € bastante dificultado uma vez que durante o exercicio
0 suporte desse gas é deficiente gracas a uma diminuicdo do poder de bombeamento
de sangue feito pelo coracdo. Esse episodio é corrigido a medida que o corpo se
adapta ao exercicio.

A condugéo do impulso nervoso sendo diminuida nas regiées superiores do cérebro
nao pode ser excluida como causa da fadiga. Técnicas recentes utilizando estimu-
lacdo magnética transcraniana tém, igualmente, fornecido evidéncias acerca do papel
dos mecanismos superiores do Sistema Nervoso Central (SNC) na fadiga, particular-
mente na diminuicdo da atividade cortical, na condugao corticoespinhal do impulso
nervoso, bem como na ativacdo de areas cerebrais relacionadas a maior producéao
de dopamina (DAVIS et al, 1997; DAVIS et al, 2001; GANDEVIA, 2001 e TAYLOR et
al, 2000). Em um trabalho com o objetivo de estudar as evidéncias da existéncia de
um output sub-6timo do cértex motor utilizando um protocolo de contragcbes maximas
voluntarias indutoras de fadiga durante 3 minutos, GANDEVIA et al (1996) verificaram
que, quando os niveis de ativagdo comegam a ser insuficientes, a forca gerada pelos
musculos flexores do cotovelo pode ser incrementada através da estimulagao do cér-
tex motor ou do nervo motor, o que sugere um envolvimento das referidas estruturas
na génese dos mecanismos associados a fadiga com origem central. Para isso se
faz necessario uma analise comparativa entre diferentes mecanismos de avaliacdo de
fadiga, pois se existem causas diferenciadas, estas devem ser avaliadas em conjunto.

1.4 Origem Periférica da Fadiga

A fadiga de origem periférica representa uma explicacdo um pouco mais variavel, uma
vez que pode se apresentar de algumas formas diferentes. E, independentemente de
alguma conflitualidade terminol6gica relativamente a alguns tipos de fadiga periférica
(SEGERSTED et al, 2000), particularmente entre fadiga de baixa frequéncia (FBF) e
fadiga de alta frequéncia (FAF), é evidente um quadro de particularidades que as difer-
encia. Assim, a FBF caracteriza-se por uma acentuada diminui¢do da forca relativa
gerada pelas fibras, quando estimuladas a baixa frequéncia (10-30 Hz), comparativa-
mente com frequéncias de estimulacao elevadas como por exemplo, 100 Hz (BINDER-
MACLEOD and RUSS, 1999; CHIN et al, 1997; FAVERO, 1999 e SEGERSTED et al,
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2000). A FBF ¢, fundamentalmente, caracterizada pela duragéo de sua manifestacao
(horas ou dias), sendo a designacéao long lasting fatigue (fadiga de longa duracéao) a
alternativa terminolégica sugerida (CHIN et al, 1997). Esta, no caso, traz um prejuizo
muito grande ao individuo, uma vez que o impossibilita de exercer suas atividades de
forma normal, interferindo na sua qualidade de vida.

Alguns autores sugerem que a perda de homeostasia celular ao ion Ca®*, particu-
larmente o seu aumento citoplasmatico, parece ser uma das causas mais provaveis
da FBF (BINDER-MACLEOD e RUSS, 1999; CHIN e ALLEN, 1996 e SEGERSTED
et al, 2000). CHIN et al (1997) verificaram que o papel do ion Ca** na fadiga tem,
pelo menos, duas componentes: (1) uma componente metabdlica que, na presenca
de glicose, é atenuada durante a primeira hora de recuperacao e (2) uma componente
dependente da elevacéo das concentracdes intracelulares ([Ca*];), cuja recuperacio
€ mais lenta. Assim, apds o exercicio, a dificuldade de recaptacado do Caf+ pode
conduzir em repouso a uma elevacao das concentragdées no citoplasma deste ion,
contribuindo para o acentuar das alteracées funcionais do RS (WILLIAMS et al, 1998).
Esse organdide, em condicdes normais, retém niveis satisfatérios de Ca?* para a re-
alizagéo de fungbes bioquimicas importantes como a quebra de ATP, fundamental a
realizagdo de mecanismo ativos dependentes de Pi.

Este actimulo intracelular de Ca®>*, normalmente designado por Ca**overload, estimula
a atividade de enzimas proteoliticas, por exemplo enzimas lisossémicas e a fosfoli-
pase A, contribuindo para a degradacao das proteinas e dos fosfolipidos de mem-
brana. Os niveis elevados de Ca?*, conjuntamente com os periodos prolongados de
exposicao a periodos de isquemia/reperfusdo decorrentes do exercicio, ativam a pro-
ducéo acrescida de espécies reativas de oxigénio, tomados como radicais livres, que
se apresentam associadas aos mecanismos indutores de lesdo muscular esquelética,
através da sua acao sobre algumas estruturas celulares (REID, 2000; SUPINSKY et
al, 1999 e WILLIAMS, 1997). ESSING e NOSEK (1997) referem ainda que o stress
oxidativo decorrente do exercicio se apresenta como uma das causas da diminuicao
da capacidade de gerar forca pelas fibras musculares, particularmente a associada a
FBF.

Por outro lado, a FAF é caracterizada por diminuicdo da forca durante periodos de
estimulacao de alta frequéncia (50-100 Hz), e que é reversivel quando a frequéncia de
estimulacdo diminui. A diminuigdo da forga € acompanhada pela diminuicdo da ampli-
tude e duracao do potencial de acao, acentuada pelo aumento das concentracdes de
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Na* intracelulares e K* extracelulares, encontrando-se a recuperagao dependente do
rapido reestabelecimento da homeostasia ibnica (JONES, 1996 e SEGERSTED et al,
2000). De fato, o aumento das concentragdes intersticiais de K*, em consequéncia do
seu movimento para o exterior da célula durante o potencial de agéo, tem sido referido
por varios autores como um importante fator no desenvolvimento da fadiga durante o
exercicio intenso de curta duracao (BANGSBO, 1997; BANGSBO et al, 1996; JUEL et
al, 1990; JUEL et al, 2000 e SEGERSTED et al, 2000). Este aumento podera resultar
da incapacidade de manter o gradiente idbnico em torno da membrana sarcoplasmatica
das fibras musculares esqueléticas, por faléncia conjunta ou isolada das bombas de
membrana de Na* / K* responsaveis pela recaptacdo do K* do espaco extracelular
para o interior da célula. Consequentemente, verifica-se uma diminuicdo progres-
siva da amplitude do potencial de acao, da excitacdo do sarcolema e dos tubulos T,
bem como uma reducéo da liberacdo de Ca?* para o citoplasma e da forca produzida
(MCKENNA, 1992 e SEGERSTED et al, 2000).

As concentracOes intersticiais de K* podem aumentar de 5 mM em repouso para
aproximadamente 13 mM durante a fadiga (JUEL et al, 2000) comprometendo, as-
sim, a tensao gerada pelas fibras musculares isoladas em 10-20 % (8 mM), 25-75 %
(10mM) e 60-100 % (12.5 mM) (JUEL et al, 2000). Dessa forma, o trabalho de ativagao
celular fica comprometido uma vez que com a diminuigdo dos niveis citoplasmaticos
do K* aumenta consequentemente o nivel interno de Na*. Vale ressaltar que o retorno
da célula ao estado de repouso, depende de que o0s niveis desses dois ions retornem
as suas concentracgoes originais, ou seja, Na* com maior concentracdo extracelular e
K* com maior concentracao intracelular.

1.4.1 Causas da Fadiga Muscular de Origem Periférica

Déficit Energético

Diversos autores justificam a fadiga como sendo causada pela deplecao da disponi-
bilidade de substratos energéticos ao musculo esquelético durante o exercicio (DAVIS
e FITTS, 2001; FITTS e METZGER, 1988; SAHLIN, 1992; SAHLIN, 1992; SAHLIN,
1996 e SAHLIN et al, 1998). A influéncia dos niveis de alguns substratos energéticos
na cinética de alguns ions e a atividade de algumas enzimas especificas, conhecidas
por Na* / K*ATPases, de Ca®* e miofibrilas, tém sido amplamente estudadas (FITTS
e METZGER, 1988; GREEN, 1997 e ROBERTS e SMITH, 1989). Os processos de
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transporte ativo responsaveis pelo reestabelecimento do ambiente eletroquimico celu-
lar e extracelular parecem ser largamente influenciados, entre outros fatores, pela fun-
cionalidade de algumas bombas de membrana ATP dependentes, normalmente as
situadas ao nivel do sarcolema e do RS. Deste modo, a disponibilidade de substratos
energéticos, como a fosfocreatina, a glicose sanguinea e o glicogénio, para a sin-
tese de ATP, enquanto substrato para as ATPases especificas, quer as localizadas
nas membranas plasmatica e do RS, quer as miofibrilares, tem sido discutida como
um dos fatores predisponentes para a ocorréncia de fadiga muscular. Contudo, os re-
sultados da literatura apresentam alguma controvérsia, uma vez que nao € claro, por
exemplo, que a deplecéao de ATP e fosfocreatina (PC) musculares seja, por si s6, de-
terminante para a fatigabilidade das fibras musculares (THOMPSON e FITTS, 1992).
Apesar da reduzida deplecado de ATP, os produtos da hidrélise do ATP (ADP, AMP e
Pi) potencializa o efeito de diminuigdo da liberacdo de Ca2+, funcionando como um
processo de retroalimentagéo.

Em condicbes de deficiéncia energética (deplecdo de PC, glicogénio), a taxa
maxima de refosforilagdo do ADP diminui, verificando-se um aumento das concen-
tracdes de ADP e AMP. Segundo SAHLIN (1992), estas concentragdes musculares
de ADP parecem interferir nos processos de contracdo. Solugdes adicionadas com
ADP inibem a dissociacao actinomiosinica, promovendo um aumento da tensao ger-
ada pelas fibras como resultado da inibicdo da taxa de dissociacao actinomiosinica
(MCLESTER, 1997).A possivel explicacdo para isso esta no fato de, com o aumento
das concentragcbes de ADP, tem-se consequentemente a geracao de AMP, cuja toxici-
dade esta possivelmente associada a esse bloqueio da separacao dos feixes de actina
e miosina.

Fadigae os Niveis de Ca®* alterados

O Ca®* é o ion associado diretamente a contracdo muscular. Sua ag¢éo, assim como
em processos de coagulagao por exemplo, esta relacionada a quebra do ATP, de modo
a gerar Pi necessério para a contracdo. Para evitar caréncia desse ion para a real-
izacao de trabalho, uma vez que suas principais reservas estao no tecido conjuntivo
0sseo, a célula reserva, no RS, concentracdes suficientes desse ion para que 0s su-
cessivos processos de contracao e relaxamento ocorram sem danos. E a diminuicao
da liberagao de Ca?* por esse organdide, consequentemente sua diminuico intracelu-
lar ([Ca?*];), constitui 0 mecanismo intracelular responsavel pela fadiga, que menos
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contestacdo tem sofrido na literatura. Efetivamente, tem sido demonstrado que, du-
rante o exercicio intenso e de curta duracao, reducdes na liberacdo de Ca** pelo RS
comprometem a tensdo desenvolvida pelas fibras musculares (ALLEN et al, 1995;
FEBBRAIO e DANCEY, 1999; ORTENBLAD et al, 2000 e WILLIAMS e KLUG, 1995).

Quando o potencial de agao percorre o sarcolema e se propaga através do sistema
T, os sensores moleculares de voltagem localizados na membrana dos tubulos T, nor-
malmente chamados de receptores de dihidropiridina (DHPr), permitem a liberagéo
de Ca** a partir das cisternas terminais do RS. Os jons Ca?* difundem-se, entéo, até
as miofibrilas adjacentes, ligam-se a troponina C permitindo a interdigitagdo entre as
cabecas de miosina e os locais ativos da actina e, consequentemente, o desenvolvi-
mento de tensdo. Durante o relaxamento, o Ca?* dissocia-se da troponina C, sendo
recaptado para a porcao longitudinal do RS pela acdo de bombas intramembranares
(Ca** ATPase) (WILLIAMS e KLUG, 1995).

Assim, devido ao fato de a funcionalidade do RS estar claramente associada, quer com
0s processos de contracdo, quer com os de relaxamento, as alteracdes na capacidade
de liberacéo e/ou de captacdo de Ca** sdo apontadas como fatores que afetam, de
forma marcante, o desenvolvimento de tensao pelas fibras musculares.

Fadiga e as alteracoes de pH e niveis de Fosfato e Lactato

Outro dos fatores, habitualmente discutido como possivel agente de fadiga, é a aci-
dose metabdlica induzida pelo exercicio, com especial destaque para a resultante do
exercicio de curta duragao e de alta intensidade (SAHLIN, 1992).

A maioria dos efeitos do acido lactico no desenvolvimento da fadiga muscular resulta
do aumento da concentracdo de ions H* e consequente diminuicdo do pH, decor-
rente da rapida dissociagdo do acido lactico (SAHLIN, 1992). Contudo, apesar da
fadiga ser muitas vezes associada ao decréscimo do pH, a literatura é controversa
em relacdo a existéncia de uma ligacao direta entre a diminuicdo do pH intracelular
e a diminuicao da forca muscular, assim como da influéncia dos ions lactato e H* na
fadiga muscular (ROBERTS e SMITH, 1989 e SAHLIN, 1992). Isso porque o préprio
sistema de producédo de energia a partir da glicose, de forma aerodbica, produz altas
concentragdes de ions H*, no ciclo do citrato na matriz mitocondrial. Se ndo hou-
ver neutralizadores intermediarios de elétrons, Nicotinamida Adenina Dinucleotideo e
Flavina Adenina Dinucleotideo (NAD* e FADH™), suficientes para tal tarefa, a acidose
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metabdlica é iminente.

Diversos estudos (COOKE e PATE, 1990; DEGROOT et al, 1991; MCLESTER, 1997
e THOMPSON e FITTS, 1992) referem que a fadiga muscular se correlaciona melhor
com a concentragdo de H,PO, (forma protonada do Pi) do que com o pH, sendo
sugerido que a influéncia do H* no decréscimo da producao de forca se podera dever
ao consequente aumento das concentragoes de HPO; (FITTS e METZGER, 1988).

A utilizacdo de técnicas de ressonancia magnética nuclear tem permitido estudar in
vivo a relagdo entre as alteracbes metabdlicas musculares e o declinio da forca du-
rante o exercicio, ou seja, a fadiga muscular.

COOKE e PATE (1990), verificaram uma diminuicdo da tensdo maxima isométrica
das fibras musculares isoladas como resultado do aumento das concentracées de Pi,
bem como da variagao da forma diprotonada do Pi em func¢ao do pH (7.0 e 6.2). Por
outro lado, resultados de estudos in vivo (BALOG et al, 2000) suportam a hipotese
de, durante a fadiga, o Pi pode ser um importante modelador enddégeno da liberacédo
de Ca®* pelos canais do RS no musculo esquelético. Esse fato, porém, é percebido
em qualquer membrana celular, ou seja, qualquer membrana apresenta alteracdes de
permeabilidade ao Ca®* sob influéncia de baixas escalas de pH (BALOG et al, 2000).

Em exercicios em que a taxa glicolitica é elevada, ou seja, o exercicio anaerdbico,
o acumulo de lactato e H* tem também um papel inibidor da atividade das enzimas
da glicélise, particularmente da fosfofrutoquinase (PFK) e dos mecanismos de ati-
vacao da fosforilase na glicogendlise, com consequente interrupcdo do suprimento
energético (KIRKENDALL, 1990; ROBERTS e SMITH, 1989). A acidose parece tam-
bém, indiretamente, influenciar o metabolismo de refosforilagdo do ADP (SAHLIN,
1992), alterando alguns processos metabdlicos, entre os quais os relacionados com
hidrélise da PC (SAHLIN et al, 1998). Pode-se adotar que, dessa forma, a fadiga
esteja relacionada a soma de fatores, todos eles associados a alguma alteragdo aos
niveis de Ca®*.

Resumidamente, os trabalhos experimentais de diversos autores tém demonstrado
que redugdes nas concentragdes intracelulares de calcio parecem comprometer a ten-
séo gerada pelas fibras durante contragcbes musculares intensas. As alteracoes nas
concentragdes de H*, lactato, Pi e ATP, embora influenciem a produgao de forga pelas
fibras musculares, ndo parecem constituir-se, por si s6, como fatores determinantes
da fadiga e sim, sdo agentes influenciadores das concentragdes do ion responsavel.
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Neste trabalho, a opgédo foi por analisar a fadiga de origem periférica. Esta

modalidade, além de representar um evento de amplas causas, é também a modali-
dade que permite a utilizacao do SME. Assim, a partir do momento em que detecta-se
a condicao de fadiga, ja se pode prever a possivel causa do problema, seja por déficit
energético, por niveis alterados do Ca®*, por alteracdes do pH, dos niveis de fosfato

ou das concentragdes de lactato.

1.5 A Sindrome da Fibromialgia

A Sindrome da Fibromialgia (SFM) é uma doenca crénica, generalizada, caracterizada
por apresentar uma série de manifestacdes, como dor intensa, fadiga, indisposicao,
disturbios do sono, parestesias, disturbios psicol6gicos como ansiedade e depressao
(GERMANOWICS et al, 2006; MARQUES et al, 2004). Caracteriza-se também pela
sensibilidade dolorosa a palpacgéo digital em pontos especificos, os Tender Points,
estes em numero de dezoito (Figura 1.1), sdo analisados clinicamente e, apresentando
dor em 11 deles, em associacdao com relatos de dor nos quadrantes superior e inferior,
de ambos os lados, caracterizam parte do diagnostico atual (WOLFE et al, 1990).

Figura 1.1: Tender Points (Adaptado de SARMIENTO et al, 2011)

Numerados na Figura 1.1, estdo os seguintes pares de pontos:

1. Cervical Baixo: atras do tergo inferior do esternocleidomastéideo, no ligamento

intertransverso C5-C6;
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2. Segunda Juncéao Costo-Condral: lateral a jungéo, na origem do musculo grande
peitoral;

3. Epicondilo Lateral: 2 a 5 cm de distancia do epicéndilo lateral;

4. Joelho: no coxim gorduroso, pouco acima da linha média do joelho;

5. Subocciptal: na insercao do musculo subocciptal;

6. Trapézio: ponto médio do bordo superior, numa parte firme do musculo;

7. Supra-Espinhoso: acima da escapula, proximo a borda medial, na origem do
musculo supra-espinhoso;

8. Gluteo Médio: na parte média do quadrante supero-externo na porcao anterior
do musculo gluteo-médio;

9. Trocantérico: posterior a proeminéncia do grande trocanter;

A Organizagdo Mundial de Saude e a Sociedade Americana de Reumatologia (SAR)
consideram a SFM como doenca, apesar de suas causas, patogenia e etiologia ainda
nao serem bem claras. Atualmente é considerada uma forma de reumatismo, pelo fato
de envolver musculos, tenddes e ligamentos, o que segundo a Sociedade Brasileira de
Reumatologia (SBR) ndo quer dizer que acarrete deformidade fisica ou outras seque-
las. No entanto, a SFM dificulta a execucao de rotinas diarias, provocando um impacto
violento da qualidade de vida do individuo (MARQUES et al, 2006 e KHAN, 2006). A
SBR relata que diferentes fatores, isolados ou combinados, podem favorecer a man-
ifestacao da fibromialgia, dentre eles doencas graves, traumas emocionais e fisicos,
disturbios hormonais ou até mesmo parasitoses. Os sintomas da fibromialgia geram
alteracdes de humor e reducao do condicionamento fisico, o que agrava a condicao
de dor.

Outro dado relevante é a prevaléncia da SFM em mulheres, especialmente na faixa
etaria entre 35 e 60 anos. Os estudos com criangas e adolescentes e em grupos
especiais sao escassos e pouco conclusivos (CAVALCANTE et al, 2006). No Brasil,
um estudo realizado na cidade mineira de Montes Claros, a SFM foi a doenga reuma-
tolégica mais frequente, apds a osteoartrite. Segundo esse estudo, a doenga tem uma
prevaléncia de 2,5% na populacdo, sendo costumeiramente predominante no sexo
feminino, entre as quais 40,8% com idade entre 35 a 44 anos de idade (SENNA et
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al, 2004). Em especial na cidade de Vitoria, no Espirito Santo, resultados de um es-

tudo no ano 2009, envolvendo 600 participantes (com idades entre 18 a 65 anos), rev-

elou que 23,2% dos individuos apresentaram dor devido a condigdes reumaticas,

onde 5,5% foram diagnosticados com FM, sendo mulheres as mais afetadas (PEREIRA
et al, 2009).

Segundo PROVENZA JR et al (2006), algumas comorbidades sdo muito frequentes
entre os portadores de SFM, tais como a depressdo, a ansiedade, a sindrome da
fadiga crbnica, a sindrome miofascial, a sindrome do célon irritavel e a sindrome uretral
inespecifica. Terapias analgésicas sao as mais utilizadas por esses pacientes, que
normalmente procuram com maior frequéncia os servi¢cos de saude que a populagéo
em geral. Nos Estados Unidos da América, os custos por paciente ultrapassam os U$
9,5 mil por ano, ou seja, gastos de 3 a 5 vezes mais do que a populacdo em geral
(BERGER et al, 2007). Obviamente, uma parcela consideravel dessa quantia poderia
ser economizada, caso o diagndstico e tratamento fossem feitos de forma correta e
rapida, evitando assim gastos desnecessarios com exames complementares.

1.5.1 Quadro Clinico

O estado clinico do paciente com SFM é polimoérfico e exige do profissional de saude
uma anamnese detalhada e um exame fisico cuidadoso. Todos, sem excecéao, apre-
sentam dor difusa e crénica e na maioria das vezes nao sabem localiza-la. Envolve
0 esqueleto axial e apendicular. Os pacientes apontam apenas sitios peri-articulares,
sem especificar se a dor é de origem muscular, 6ssea ou articular. O carater da dor é
bastante variavel, podendo ser queimacao, pressao, pontada, peso ou mesmo como
uma contusdo. E bem comum o paciente referir 0 agravamento pelo frio, mudancas
climaticas, umidade, tensdo emocional ou por esfor¢o fisico (RUSSEL et al, 1992).

Um grupo bem restrito de pacientes lembram que a dor é de inicio mais localizada
em uma determinada regi&o, principalmente na coluna cervical, envolvendo ou n&o os
musculos trapézios. Em outras vezes, inicia-se como uma cervicobraquialgia ou como
uma cervicodorsalgia. Um outro grupo de pacientes ja alegam que o quadro de dor
iniciou-se de forma difusa, afetando coluna vertebral, membros superiores e inferiores
(RUSSEL et al, 1992).

Alteracoes neurolégicas também acompanham o quadro doloroso. Um sono nao
reparador e fadiga sdo muito relatados entre os pacientes com SFM. Iniumeros tipos
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diferentes de disturbio do sono tem sido relatados, resultando em auséncia de restau-
racdo de energia e consequentemente cansaco (YUNUS et al, 1981). Essa fadiga
pode ser bem evidente, com sensacao de exaustdo com facilidade e dificuldade em
se realizar tarefas do dia a dia. E comum sensagdes parestésicas, apesar de que,
segundo a SBR essa parestesia ndo respeita uma distribuicao dermatémica.

Sensagbes de inchago nas méaos, antebragos e trapézios, ndo relacionados a proces-
sos inflamatérios sdo também relatados. Notoriamente, esses processos nao sao vi-
sualizados pelo examinador. E além das manifestacbes musculo-esqueléticas, muitos
se gueixam de sintomas nao relacionados com o aparelho locomotor. Cefaléia, ton-
tura, zumbido, dor abdominal, constipagéo, diarréia, dificuldade de concentracao, entre
outros sao reportados (YUNUS et al, 1981).

Um numero de pacientes entre 30 % a 50 % possuem depressdo. Ansiedade, irri-
tabilidade, alteracdo do humor e do comportamento acompanham cerca de 1/3 dos
pacientes (AHLES et al, 1991).

Poucos achados sao percebidos no exame fisico. Os pacientes apresentam um bom
aspecto geral, sem qualquer evidéncia de doenca sistémica, sem sinais inflamatdérios,
sem atrofia de musculos, sem alteragdes neuroldgicas aparentes, apresentam boa
amplitude de movimentos e com preservacgao da forca muscular. A sensibilidade a dor
em sitios especificos anatémicos é o unico achado clinico importante.

1.5.2 Diagnostico

O diagnéstico da SFM néo é facil, justamente pelo fato de ndo haver um exame
laboratorial especifico para tal. Geralmente os pacientes passam por varios con-
sultérios e realizam diversos exames, sem ter ao menos um resultado que com-
prove os sintomas. De uma forma geral, esse diagnostico é clinico, feito pelo médico,
preferencialmente um reumatologista, levando-se em conta a historia e o exame fisico
do paciente. Todos e quaisquer exames complementares sdo utilizados para descar-
tar outros tipos de doengas como esclerose multipla, artrite reumatoide, entre outros
(YUNUS et al, 1992).

A SBR e o Colégio Americano de Reumatologia (CAR) estabelecem os seguintes
critérios para o diagnostico de SFM:

1. Dor difusa por pelo menos 3 meses;
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2. Sensibilidade aumentada a pressdo em pelo menos 11 dos Tender Points
espalhados pelo corpo, conforme mostra a Figura 1.1.

E importante ressaltar que os Tender Points, geralmente, ndo sdo conhecidos pe-
los pacientes, e ndo situam na zona central de dor referida por esses individuos
(PROVENZA et al, 2004). A digito-pressao de um examinador experiente dispensa
0 emprego de aparelho de pressao de superficie do tipo algbmetro ou dolorimetro e
esse critério de resposta dolorosa € recomendado como proposta de classificacao,
mas nao devem ser considerados como essencial para o diagnostico (PROVENZA et
al, 2004).

A SBR ainda estabelece que os exames laboratoriais e por imagem possuem
utilidade apenas quando acompanhadas de outras enfermidades, concomitantemente.
No diagnéstico diferencial, as seguintes condicdes devem ser avaliadas: sindrome da
dor miofascial, reumatismo extra-articular, polimialgia reumatica, polimiosites e der-
matopolimiosites, miopatias enddcrinas como hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiper-
paratiroidismo, e insuficiéncia adrenal, miopatia metabdlica por alcool, neoplasias,
doenca de Parkinson e efeitos colaterais de drogas como corticosterdides, cimetidina,
inibidores competitivos enzimaticos como as estatinas e até mesmo drogas ilicitas.
Destas, a que merece um real destaque € a sindrome da dor miofascial, devido a sua
maior semelhanga clinica com a SFM. Esta é uma sindrome de dor regional. Suas
areas de dor, a palpacao, apresenta nodulos fibréticos ou bandas musculares tensas.
Apresenta também zona referencial de dor profunda caracteristica, que € agravada por
palpacéo e que deve ser completamente extensiva e localizada em uma consideravel
distancia desses pontos (PROVENZA et al, 2004).

1.5.3 Tratamento

A SFM é uma doencga que ainda é voltada para suas manifestagées clinicas. A ciéncia
ainda €& voltada para o tratamento do seus sintomas, seja de forma
farmacol6gica ou nao farmacolégica. Todo e qualquer tratamento é basicamente rela-
cionado ao alivio da dor, para o restabelecimento do equilibrio, a melhora da qualidade
do sono e do controle da fadiga, do equilibrio emocional, do condicionamento fisico e
das demais desordens associadas.

E aconselhdvel a todos os profissionais que lidam com a SFM, segundo a
ABR, educar e informar tanto o paciente quanto os familiares, proporcionando-lhes
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o maximo de informagdes sobre a doencga e acima de tudo, assegurando-lhes que os
sintomas séo reais. Falta de infomagdes deste tipo, caracteriza um dos problemas
enfrentados pelos portadores da sindrome: Que os problemas, as dores e tudo mais
sao apenas fruto da imaginacao do individuo. Isto se justifica pela dificuldade de diag-
néstico da doenca e pelo fato de a pessoa ter costumeiramente contato com inumeros
profissionais, antes de ser diagnosticado.

Tratamento Farmacoldégico

Como ja descrito, as drogas utilizadas em pacientes com fibromialgia, combatem os
sinais e sintomas decorrentes da doenca. Entre os medicamentos utilizados, da-se
destaque a:

Antidepressivos Triciclicos

Essas drogas aumentam o ténus psiquico, melhorando o humor e, consequente-
mente, melhorando a psicomotricidade de maneira global. Agem de forma a mel-
horar o metabolismo da serotonia e da noradrenalina. Nos nociceptores periféricos e
mecanorreceptores, promove analgesia periférica e central, potencializando o efeito
dos opidides enddégenos e aumentando assim a durac¢ao da fase Rapid Eyes Move-
ment (REM) do sono, que diretamente melhora a qualidade do sono e do humor. O
aumento de neurotransmissores na fenda sinaptica se da através do bloqueio da re-
captacao da noradrenalina e da serotonina no neurdnio pré-sinaptico ou ainda, através
da inibicdo da Monoaminaoxidase (MAO), que € a enzima responsavel pela inativacao
desses neurotransmissores.

A Amitriptilina € um dos medicamentos mais usados para os casos de ansiedade
acompanhados de depressdo, dor neurogénica € nos casos de dor crdnica grave,
como no caso das doencas reumaticas. E administrada de 12,5 - 50 mg, de 2 a 4
horas antes de deitar e é bastante eficaz nos quadros de fadiga, dor e no sono desses
pacientes (CARETTE et al, 1995).

Bloqueadores Seletivos da Recaptacao de Serotonina

A Fluoxetina (Prozac®), um inibidor seletivo da recaptacao da serotonina, também &
utilizado no tratamento dos sintomas da fibromialgia. E costumeiramente usado em
associagao com um derivado triciclico, tendo assim a capacidade de aumentar o poder
de acdo desse ultimo no alivio da dor, do sono e do bem estar em geral. Sua dosagem
inicial recomendada é de 20 mg/dia e na manutencao do tratamento recomenda-se 90
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mg semanais, podendo ser aumentada de acordo com a necessidade. Apesar da
eficacia da Fluoxetina associada, seu uso ndo associado ja veio a promover hipersen-
sibilidade, calafrios, sindrome serotonérgica, tremor anormal, alteragdo de raciocinio
e de contragdo, entre outras complicagdes em alguns pacientes (GOLDENBERG et
al, 1996).

Benzodiazepinicos

Sao drogas dotadas de propriedade ansioliticas, sedativas, anticonvulsivantes e mior-
relaxantes. Seu uso é relativamente seguro a ndo ser quando combinado com alcool
e outras drogas depressoras do SNC. Sua ag¢do, como a maioria dos benzodiazepini-
cos, altera a estrutura do sono diminuindo a duracédo das ondas delta durante o sono
profundo, o0 que permite uma sensacao restauradora no repouso (OSHTORY, 1980).
Existem relatos de que Alprazolan, em doses entre 0,5 e 3 mg, em associagdo com
antiinflamatdrios n&o esteroidais tem seu efeito terapéutico potencializado (RUSSELL
et al, 1991). A atividade desse grupo de drogas causa dependéncia e dessa forma
€ recomendado sua utilizacdo de maneira espassada, obedecendo a um intervalo de
tempo determinado.

Analgésicos

O uso de todas as medicacoes, como anteriormente citado, visa amenizar os sintomas
relacionados com a SFM. E entre esses sintomas a dor € o mais importante. Os anal-
gésicos comerciais como paracetamol e dipirona, porém, atuam apenas como coad-
juvantes no tratamento, nao sendo capazes de reduzir o niumero de Tender Points
(VAEROQY et al, 1989 and BENNETT et al, 2003). Sua utilizagdo no entanto, sé
demonstra uma certa eficacia quando um analgésico estiver associado a outro, como
por exemplo, cloridrato de tramadol com paracetamol.

Tratamento nao-farmacoldgico

Atividade Fisica

Dentre os tratamentos ndo-farmacoldgicos, a atividade fisica moderada e controlada
€ importante e faz parte dos critérios mais usados entre os pacientes com SFM. As
atividades mais adequadas sao as aerdbicas, sem carga e sem grandes impactos para
o aparelho osteoarticular. Natagao, hidroginastica entre outros, auxiliam tanto no fort-
alecimento quanto no relaxamento da musculatura, reduzindo em niveis
consideraveis a dor e em menor grau melhorando a qualidade do sono do indivi-
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duo. E recomendado qualquer atividade aerdbica de baixo impacto para esses pa-
cientes. Sempre respeitando, por exemplo, numa caminhada, os passos normais
por um periodo de 30 minutos a 1 hora. Isso pode proporcionar um agradavel efeito
terapéutico (BENNETT et al, 2003).

A orientacao de exercitar-se 3 vezes na semana tem surtido efeitos pois possui maior
adesdo a pratica. Os pacientes, quando recomendados a pratica de atividade diaria,
sentem-se desencorajados e desistem logo de realiza-las (JONES et al, 2002). Em to-
dos os relatos, sao referidos efeito analgésico, por estimular a liberacdo de endorfinas.
Também exerce efeito antidepressivo e provoca sensac¢ao de bem estar e autocontrole
(JONES et al, 2002). Porém, toda atividade fisica recomendada a esses pacientes
deve ser dosada para que néo se torne extenuante, de modo que seu inicio seja leve
e sua intensidade seja aumentada gradativamente. O planejamento dessas atividades
é fundamental para que o paciente as faga de forma correta e tenha adesao por tempo
prolongado.

Biofeedback e Hipnoterapia

Estudos de biofeedback (retroalimentacao) tém demonstrado efeitos benéficos mesmo
depois de meses apos o tratamento, com significativa melhora da dor quando aplicada
pressao nos Tender Points, na dor generalizada e na rigidez matinal (FERRACCIOLI
et al, 1987).

Assim como a hipnoterapia mostra resultados positivos no controle da dor. Pode ser
aplicado com eficacia em pacientes que mostraram resisténcia a outros tipos de trata-
mento (HANNEN et al, 1991).

1.5.4 Acompanhamento Clinico

Os sinais e sintomas relacionados a SFM sao muito subjetivos. A falta de marcadores
biol6gicos para os mecanismos fisiopatolégicos hoje em dia, torna o atendimento e
a avaliacao do impacto das intervencdes terapéuticas ao paciente um grande desafio
clinico (YUNUS, 1994).

De acordo com o CAR, a dor difusa ou dor generalizada € considerada o fator central
e fundamental, conforme definicdo proposta por esse organismo e com duragdo min-
ima de trés meses. A necessidade de um acompanhamento clinico é muito grande,
haja vista que fadiga, disturbios do sono, ansiedade, depressao entre outros fatores,
apresentam-se como outros sintomas relacionados dignos de importancia (WOLFE et
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al, 1990).

A forma como a dor é avaliada com a utilizagdo de escalas analdgicas constitui uma
forma bastante confidvel, tanto na analise inicial quanto da evolugdo do sintoma. O
método € o mesmo utilizado no estudo dos pacientes com artrite reumatoide (FERRAZ
et al, 1990). Da mesma forma, essa metodologia tem sido utilizada no
acompanhamento dos demais sintomas. A mais usada frequentemente é a Escala
Analégica Visual (VAS), composta por uma linha de 10 pontos, sendo que uma das
extremidades representa auséncia do sintoma e a outra a presenca do sintoma na
forma mais intensa.

Este método é particularmente util no cotidiano da pratica médica, embora ndo se
tenha usado nenhum dos métodos na construgdo do algoritmo nem tampouco no
grupo controle, devido ao fato de néo ter-se insistido na tarefa motora em presenca
de dor. Assim que o individuo relatava dor, imediatamente a tarefa era bloqueada. A
escala analdgica visual numérica do tipo Likert, pode ser também utilizada. Com ela
se atribui valor de 0 a 5, as quais se associa as seguintes intensidades: (0) auséncia
de sintomas; (1) muito leve; (2) leve; (3) moderado; (4) intenso e (5) muito intenso.
Propde-se ainda uma avaliacao da distribuicdo da dor pelo organismo através de um
diagrama, composto por um desenho com o contorno corporal, onde o paciente pode
assinalar os locais de dor.

Nao ha, no entanto, na literatura uma proposta de avaliacao desses desenhos (MELZACK,
1975). Ao exame fisico, a alteracdo evidente é a pesquisa da alodinea, através
da avaliacdo das areas hipersensiveis a palpacao, e para isso duas formas estédo
disponiveis: a contagem simples dos pontos dolorosos ou o indice mialgico total
(MELZACK, 1975).

Os locais de pontos dolorosos pesquisados sao aqueles estabelecidos pelo critério
de classificacdo do CAR. A utilizacdo de pontos-controle, tais como regiao média do
brago (Biceps) ou regido frontal, é de utilidade para se estabelecer a positividade ou
nao dos pontos dolorosos (GRANGES et al, 1993).

O "indice Mialgico Total", muito utilizado na clinica, pode ser composto por varias com-
binacbes de formas de avaliagéo do limiar de dor através da pressao sobre os pontos
dolorosos (GRANGES et al, 1993). Usando-se a digipalpacao pode-se obter escore de
acordo com a seguinte escala: (0) auséncia de dor; (1) dor leve; (2) exclamagao verbal
de dor; (3) movimento de retirada ou expresséao facial de dor. Nessa escala, os pontos
dolorosos  estabelecidos pelo CAR sdao avaliados, e 0 escore
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maximo a ser obtido € 54, numero resultante da multiplicacdo dos 18 pontos pelo
namero 3, que corresponde a avaliacdo maxima (GRANGES et al, 1993).

1.6 Objetivos do Trabalho

O objetivo geral deste trabalho é a avaliacdo de diferentes tipos de indicadores de
fadiga, com o uso do sinal sEMG, durante a realizagdo de tarefas dinamicas e es-
taticas. A partir disto, pretende-se estabelecer um protocolo de anélise de fadiga e
compara-lo com estudos feitos em individuos saudaveis e individuos portadores da
Sindrome da Fibromialgia.

Os objetivos especificos deste trabalho sdo primeiramente implementar computacional-
mente indicadores de fadiga. Em segundo lugar, padronizar um protocolo para avali-
acao desses indicadores com o uso de contragdes isométricas e isotbnicas. Em
seguida, identificar os coeficientes de regressao linear para cada um dos indicadores
de fadiga para 30%, 60% e 80% de MVC. E, finalmente, caracterizar o comportamento
da fadiga com o uso do SME.

1.7 Trabalhos Correlacionados

A identificacéo, quantificacao e evolucéo da fadiga muscular vem adquirindo uma rele-
vante importancia em funcéo da rapida evolucéo de dispositivos e técnicas de captura,
processamento e desenvolvimento de novos algoritmos e classificadores para analise
de sinal sSEMG como técnica nao invasiva do comportamento muscular, seja durante
a realizacao de tarefas motoras estaticas, dinamicas, repetitivas ou de longa duracao
(SARMIENTO et al, 2011). Cada uma delas, capazes de influenciar ou gerar fadiga
tendo como diferenciais o tempo e a intensidade de exercicio.

Foram identificados varios tipos de implementagdes do estudo da fadiga muscular,
dentro das quais esta:

e Controle de Dispositivos Robéticos, os quais incluem manipuladores robéticos,
tele operacdo de bragos roboticos, robds antropomdérficos, orteses e préteses
mioelétricas;

e Ciéncias do Esporte como o calculo da locomocéao corporal e movimentos balisti-
cos, evolugdo do comportamento fisioldgico relacionado a fadiga central e
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periférica, assim como a estimulagdo muscular, e a quantificacdo da fadiga e
cinematica durante ciclismo exaustivo para a diminuicdo de lesdes por esforco
repetitivo;

¢ Reabilitacdo, com estimulagéo elétrica para identificacao do ponto de falha, con-
cepcao de ferramentas e procedimentos em pacientes com dor inferior lombar e
incapacidade de manter as contragdes de forca constante;

e Ergonomia, para melhorar métodos de trabalho ou projetos de ambientes de
trabalho;

e Estudos Industriais, para a reabilitagdo do trabalho séo ou ferido;

e Diagnéstico Clinico tais como distrofia muscular, dor lombar, avaliar pacientes
com sindrome da fadiga crénica, esclerose multipla, miopatias, neuropatias, en-
fermidades dos neurbnios motores, redugdo ou supressao de dor, desordens
traumaticas e;

o Efeitos da Fadiga em diferentes tipos de contragbes analizadas tanto off-line
como on-line, ou em tempo real, assim como sua sincronia entre tantas outras
formas de uso (SARMIENTO et al, 2011).

De acordo com essa diversidade de implementagdes, pode-se propor uma investi-
gacao descritiva da evolugdo na concepgao de algoritmos para a analise da fadiga
muscular mediante a captacédo e processamento de SME e sua caracterizacao nos
diferentes tipos de contracbes musculares em relacéo as tarefas motoras junto com
suas diversas ferramentas matematicas de processamento.

1.7.1 Estratégia de Investigacao em Fadiga Muscular

A fadiga muscular em termos de processamento de sinais biol6gicos se entende com
um processo continuo dependente do tempo que ocorre durante a contracdo. Esta
se associa com a variacao do espectro do sinal EMG para as baixas frequéncias.
Estas variacoes tém sido medidas usando parametros espectrais como a frequéncia
média (MNF), a qual inicia-se decrescendo em uma contracdo sustentada, visto que
0 sujeito apresenta incapacidade para manter o nivel de for¢a requerido, o que indica
fadiga metabdlica no musculo. Isto se explica por mudangas no recrutamento de UM,
mudancgas na sincronizacao das UM e mudancas na velocidade de conducao das
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fibras musculares (MFCV). As frequéncias na porcao baixa (0 - 40 Hz) do Espectro de
Densidade de Poténcia (PSD) refletem a taxa de disparo da UM, mas nao se reflete
significativamente na MNF. A frequéncia se vé mais influenciada pelo filtro do tecido
sobre a MFCV, pois um incremento na Contracdo Voluntaria (CV) produz uma maior
dispersao na forma da onda que contara com a frequéncia mais baixa e menor numero
de componentes de alta frequéncia.

Ainda assim, este comportamento varia segundo o tipo de tarefa motora e contracédo
que se realiza para cada uma delas. E por isso que a busca por ferramentas computa-
cionais, seja para a medi¢ao, estimacdo de componentes, identificagdo de indices
ou avaliacdo do comportamento da fadiga muscular sdo de grande relevancia pelo
nuamero de aplicagcdes de que elas derivam. Em geral, este tipo de estudo compartilha
procedimentalmente com uma série de passos a seguir: Primeiro deve-se selecionar
a tarefa motora, que pode ser estatica ou dindmica, e os musculos associados. Em
seguida se estabelece o tipo de contragéo, que pode ser isométrica, isotdnica (concén-
trica, excéntrica), o qual pode ser sustentada, usando a contragdo maxima voluntaria
(MVC) ou repetitivas e isocinéticas. Em seguida se realiza a captura do SME mediante
0 uso de eletrodos, os quais podem ser bipolares, bilaterais ou multi-matrizes. Estas
caracteristicas definem o processamento de dados.

Apéds garantir as condicdes necessarias da experimentacao, da-se prosseguimento a
conversdo dos dados de analdgico a digital (AD) e a respectiva filtragem. O ruido
gerado pelos equipamentos que se encontram no ambiente, os musculos adjacentes,
ou mesmo a impedancia gerada pelos tecidos, implica na necessidade de uso de filtros
passa-banda, geralmente de 40 Hz a 1 kHz, rejeita-banda, passa-baixas e passa-
altas FIR ou IIR, Butterworth de 42 ordem, elipticos e adaptativos de primeira ordem,
modelo de AR Forward-Backward (F-B AR) de 62 ordem (geralmente usados para
tarefas em tempo real ou on-line). E estabelecido o ganho em dB, do amplificador
e fixa-se a taxa de amostragem, que deve ser no minimo duas vezes maior que a
frequéncia mais alta do espectro do musculo analisado .

Tendo essas informagbes devidamente filtradas e digitalizadas, € necessario
cumprir com as regras de ergonicidade, para as quais devemos tomar o vetor de cada
canal de sinal de EMG de ndo-estacionario a quase-estacionario. Para tal efeito, pode
se implementar a Transformada de Fourier, Transformada Curta de Fourier (STFT),
a Transformada Discreta de Fourier (DFT), o Periodograma de Welch, a Janela de
Hamming, a Janela Blackman-Tuky ou pode ser implementada para vetores nao-
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estacionarios TVAR (Transformada Vetorial Auto-regressiva) com filtros adaptativos.
Aplicando-se essas ferramentas, é possivel se obter o Espectro de Poténcia (PSD) e,
com ele, pode-se analisar em janelas que satisfacam as regras de ergonicidade (mas
que variam segundo o tipo de contracéo), a obtencdo dos espectros no dominio da
frequéncia, no dominio do tempo ou tempo-frequéncia. Neste ultimo destaca-se a ca-
pacidade de analise da distribuicdo da classe Cohen, para marginaliza-la e transp6-la.
Pertencem a esta classe a distribuicao Cohen-Posch, Wigner-Ville, Choi-Williamsn e
Jordan-Born.

Devido a quantidade de aplica¢gdes que possuem o estudo da fadiga muscular com
SME, é importante notar que existem tendéncias dos indicadores que permitem iden-
tificar o comportamento da fadiga durante a aplicagédo do protocolo. Neste trabalho,
0s componentes mais relevantes sao a funcdo de Autoregressao Linear (AR), Fre-
quéncia Mediana (MNF), Analise de Frequéncia Instantanea (AlF), Frequéncia Mé-
dia de Poténcia (MPF), Dimenséo Fractal de Rényi, Média do Valor Absoluto (MAV),
Soma dos Valores ao Quadrado do Espectro (SSV), Soma Ponderada dos Valores
ao Quadrado do Espectro (WSS), Desvio Médio Absoluto (MAD), Correlacao Cruzada
Normalizada (NCCF), Amplitude Média de Espiga (MSA), Frequéncia Média Ponta
(MSF), Duracao Média Ponta (MSD), Pendente Média Ponta (SMS), Média dos Pi-
cos por Espiga (MNPPS), Andlise de Componentes Principais (PCA), Transformada
Wavalet, Coeréncia Wavalet (CW), Complexidade Morlet Wavalet, Raiz Quadrada Mé-
dia (RMS), Média de Autoregressao (ARV), Variancia (VAR) e a Integral do Valor Ab-
soluto (IAV).

Finalmente é necessario estabelecer um valor de significancia aos coeficientes adquiri-
dos depois de ter sido aplicado durante este processamento. Os mais utilizados nessa
area sao ANOVA, AMOVA, Coeficiente de Correlagdo Momento-Produto, T-teste entre
outros.

E importante esclarecer que algumas pesquisas aplicam outros tipos de sensores em
conjunto, quer para a cinematica, como cameras infravermelhas, estudos isoténicos
com dinamd&metro, angulares ou de vibragdo com acelerémetro, de comportamento do
cortex cerebral com sinais sSEEG ou com eletrodos intramusculares, como é o caso de
FES.

Uma pesquisa de analise descritiva, desenvolvida por SARMIENTO et al (2011), mostra
a evolucéo dos algoritmos para a identificagao, quantificacao e avaliacdo da fadiga
muscular e suas diferentes aplicacdes, para o qual foi adotado a base de dados da
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IEEE, usando como o descritor Fadiga e EMG, o que gerou uma lista com 153 refer-
éncias que, organizados em uma primeira matriz, permitiu realizar um primeiro filtro,
onde foram descartadas aquelas referéncias relacionadas com métodos de estimu-
lacédo invasivas como FES (Estimulacao Elétrica Funcional), artigos que apenas rela-
cionam a fadiga muscular, ou aplicagées que nao sao significativas em termos de de-
senvolvimento de algoritmos em geral, todos organizados por décadas. Finalmente,
foi organizada uma segunda matriz que permitiu identificar o nimero da referéncia
bibliogréfica, o objetivo do estudo, a pontuacédo das definicdes, os musculos analisa-
dos, a tarefa motora desenvolvida, a técnica de processamento e pré-processamento,
o indicador de fadiga selecionado, os resultados e as equac¢des matematicas do algo-
ritmo.

Como resultados, obtiveram-se 153 referéncias do banco de dados do IEEE, sendo
dessas, 44 referéncias selecionadas. Foram 5 categorias, para as quais se reali-
zou o estudo da fadiga muscular utilizando-se SME, ou seja, em estudos fisioldgicos,
no controle de dispositivos, em anadlises ergonémicas, em diagndstico clinico e es-
porte. Cada area tem um dos tipos de contracdes musculares, podendo ser estaticos,
dindmicos ou mistos, de modo que foi subdividido em relacéo as diferentes tarefas
motoras, e no caso de estudos sobre fisiologia, foram encontrados 17 trabalhos com
6 tipos de contragdes musculares, dos quais 3 sdo Contracoes Isométricas (Cl), 4
sao Contracao Isométrica Sustentada (CIS), 10 sao Contracao Isométrica Sustentada
com Maxima Contracao Voluntaria (CIS-MVC), 1 com Contracao Isométrica- Isotbnica
(Cll), 1 Contracéo Isoténica (CISO) e 1 Contracao Isocinética (CIC). Para o controle
de dispositivos, foram identificados 4 trabalhos com 2 tipos de contragdes, sendo 2 do
tipo CIS-MVC e 2 Cll. Na linha de ergonomia foram encontrados 4 estudos com 2 tipos
de contragbes, sendo 3 CIS e 1 CIS-MVC. Para o caso de diagndstico clinico, foram
identificados 7 investigagdes: 2 CIS, 2 CIS-MVC, 2 Cll e 1 CIC. Finalmente, na area
da ciéncia do esporte, foram encontrados 9 estudos, dos quais 2 sdo CIS-MVC, 3 sédo
CISO e 4 sao CIC (SARMIENTO et al, 2011).

1.7.2 Discussao acerca do assunto

Uma das maiores preocupacoes nesses estudos é a dificuldade em normalizar proto-
colos de estudo de fadiga usando SME, talvez porque o comportamento das UM seja
diferenciado. Fisiologicamente, as taxas de disparo das fibras Tipo |, que sdo mais
resistentes a fadiga em relacao as do Tipo Il, geram uma aleatoriedade no comporta-



1.8 Justificativa 46

mento motor, 0 que aumenta o grau de dificuldade, pois isto ndo se reflete nos indices
de fadiga. Definir o vetor de fadiga € uma das tarefas futuras. Sé os coeficientes de
correlagdo variam no préprio musculo, e ainda variam mais entre os individuos, pelo
que se faz necessério implementar classificadores do tipo Maquina de Suporte Veto-
rial (Support Vector Machine - SVM), Analise de Componentes Principais (Principal
Component Analysis - PCA), Logica Fuzzy, Redes Neurais entre outros, que permitam
o monitoramento em tempo real, 0 que ao mesmo tempo ira requerer um desenvolvi-
mento de interfaces mais intuitivas que permitam visualizar a informacéao e manipular
a mesma.

1.8 Justificativa

O estudo da fadiga hd muito tem chamado a atencdo de pesquisadores em todo
o mundo. Isso se justifica por ela representar um dado relevante na fisiologia do
organismo. Ela representa uma variavel fisiol6gica muito importante no sistema per-
iférico, uma vez que é resultado de varias alteragdes no musculo, quando em trabalho.

O musculo estriado esquelético e o masculo cardiaco apresentam uma alta capaci-
dade de geracao de energia. Em condicées normais, realizam esse processo, através
do processo aerdbico. Em condi¢des de trabalho realizam o mesmo processo porém
com uma carga energética aumentada, uma vez que realiza também o processo de
fermentagcdo. Esse mecanismo fisiolégico, conhecido como fermentacéo lactica, gera
o acido lactico (lactato), produto téxico cujo acumulo causa dor e gera fadiga. Gera
também ATP (Adenosina Trifosfato) como produto, principal objetivo dessa fermen-
tacdo. Essa energia visa a aumentar o potencial de trabalho do masculo, afim de suprir
suas necessidades,de forma que a fadiga €, na verdade, o resultado do excedente de
trabalho do musculo, uma vez que por desconhecimento do limiar de trabalho muscu-
lar, 0 organismo comeca a gerar vias alternativas de producao de energia. Algumas
condicdes fisicas e fisioldgicas podem fazer com que o musculo realize a fermentacao
em um indice arriscado, de modo a comprometer sua estrutura. O proprio nivel de
atividade, por exemplo, pode ser citado: Atletas sdo caracterizados pelos seus niveis
de atividade. Assim, um jogador de futebol tem seus musculos adaptados a realizacédo
de atividades em tempos normais de 90 minutos (GUYTON et al, 1995). Muitos deles
desenvolvem fadiga e suas consequéncias quando passam por uma prorrogacao nos
jogos. Por outro lado, um maratonista percorre varios quildometros de um percurso em
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tempos superiores aos que os jogadores de futebol jogam. Ou até mesmo poderiamos
compara-lo a um velocista dos 100 ou 200 metros, cuja demanda energética, apesar
de ser demasiadamente alta, nao é duradoura como num maratonista.

Neste trabalho seré feito uma avaliacao da atividade mioelétrica durante uma atividade
motora que leve a fadiga. Serd mostrado o comportamento do musculo durante essa
atividade, afim de expor o feedback nessa situa¢ao, segundo a andlise dos indicadores
RMS, MDF, ARV, AIF e MNF. Para isso sera adotado o musculo Biceps Braquial, pois
segundo a SBR, é o musculo de escolha para analise em pacientes portadores de
doengas reumaticas e individuos saudaveis, por nao ser comum a dor neste musculo.

1.9 Organizacao da Dissertacao

Este trabalho foi redigido segundo um critério de organizacdo em capitulos, sendo
neles abordados o0 assunto em apre¢o, com a preocupacao de esclarecer os métodos
utilizados na determinacao dos sinais elétricos emitidos pelo musculo (SME).

No capitulo 1 é feita uma introdugdo acerca do musculo estriado esquelético e a
condicao fisioldgica da fadiga. Pdde-se, neste capitulo, analisar a estrutura do mus-
culo, suas caracteristicas celulares, fisiolégicas, bem como sua dependéncia de
outros sistemas de controle central. Foi analisado também os tipos de fadiga muscu-
lar, seus métodos de avaliacéo ja estudados, tanto de origem central quanto de origem
periférica, bem como uma apresentacao criteriosa dos trabalhos publicados que estao
relacionados com esse tema, juntamente com uma discussao dos mesmos.

No capitulo 2, € realizado um estudo do sinal mioelétrico, sua origem, as estru-
turas envolvidas e a fisiologia da contragcdo muscular. Foi feita uma analise do sinal
mioelétrico de superficie, suas caracteristicas e todo o procedimento de captacao,
filtragem, analise e utilizacdo deste sinal para diversos fins.

No capitulo 3, é descrita a metodologia do estudo realizado, as caracteristicas do
musculo escolhido, as tarefas motoras e uma andlise destas, os métodos de filtragem
dos sinais, bem como as estratégias do processamento do sEMG para o estudo do
comportamento da fadiga.

No capitulo 4, € descrita a captura do sinal, seupré-processamento, ou seja, o trabalho
de filtragem deste e também o processamento dos dados, de modo que, através de-
les, possa ser feita uma analise dos achados e correlaciona-los com os métodos ja
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descritos por outros autores.

No capitulo 5, foi exposto os resultados de um estudo piloto realizado com pacientes
fibromialgicos do setor de Reumatologia do Hospital Universitario Cassiano Anténio de
Morais (HUCAM). Foi descrito todos os dados com relacdo aos pacientes, bem como

todos os procedimentos experimentais.

Finalmente, o capitulo 6 apresenta as consideragdes finais acerca do trabalho, as
conclusdes e uma breve apresentacao dos trabalhos futuros sugeridos.
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2 Capitulo 2: O Sinal Mioelétrico
(SME)

Este capitulo, embasado no estudo feito por CAVALIERI (2007), faz mengao a uma
das mais importantes propriedades do musculo: sua capacidade de gerar um sinal
mioelétrico, que segundo o autor, é proveniente do potencial de acao que percorre a
fibra muscular através de sua membrana, levando-a a contracdo. Uma deducao légica
de que um musculo gera correntes elétricas foi documentada pela primeira vez pelo
italiano Francesco Redi, em 1666. Ele suspeitou que o choque elétrico provocado
por uma enguia era de origem muscular. Porém, somente em 1838, Carlos Mateucci
demonstrou a evidéncia da atividade elétrica durante a contragdo muscular, utilizando-
se dos primeiros galvanémetros (ORTOLAN, 2002).

ORTOLAN (2002) relata que, apenas ap6s o surgimento do tubo de raios catodicos,
em 1897, desenvolvido por Braun, tornou-se possivel estudar a morfologia do sinal
elétrico. Herberth S. Gasser e Joseph Erlanger foram os primeiros a apresentar as
caracteristicas do sinal mioelétrico de forma gréfica, utilizando para isso um osciloscé-
pio.

A EMG, desde entdo, passou a constituir o estudo das fun¢gées musculares prove-
nientes da captura dos SME. Assim, comecou-se a utilizar dispositivos para a deteccéao
desse sinal, sua amplificacdo e apresentacdo do SME de forma grafica. Somente
no final da década de 60 iniciou-se o uso de computadores para processamento do
SME, obtendo-se informagdes mais consistentes do sinal (CAVALIERI, 2007). Assim,
pbdde-se perceber um grande avanco tecnoldgico acerca dos métodos computacionais
utilizados para esse fim.

Os SME nos dias atuais representam um recurso amplamente estudado e utilizado,
quando associados a recursos computacionais, para controle de dispositivos de avali-
acao motora na Engenharia de Reabilitagdo ou até mesmo em Robdética Mével, como
afirmado por FRIZERA et al (2006). Dessa forma, seja na area médica e paramédica,
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ou seja nas engenharias, o SME é deveras importante como recurso estratégico de in-
formagoes. Vale ressaltar entdo a necessidade de se obter o
maximo desse recurso, afim de torna-lo o mais fidedigno possivel para que sua uti-
lizacdo permanega confiavel.

2.1 Fisiologia da Contracao Muscular

O musculo esquelético € um 6rgao especializado em transformar energia quimica em
movimento (energia mecanica), de modo que, para otimizar esta fungao, este se utiliza
de um conjunto bem ordenado de proteinas relacionadas com o movimento,gracas a
um bem sucedido sistema de irrigacdo sanguinea, realizado por tunicas de revesti-
mento (GUYTON et al, 1995).

Os aproximadamente 600 musculos do corpo humano sdo compostos de centenas
a centenas de milhares de células (fibras) alongadas, multinucleadas (fibras sincici-
ais) chamadas fibras musculares. Cada fibra contém as proteinas contrateis actina
e miosina, que compde os filamentos finos e grossos respectivamente, que estao
dispostos paralelamente nas miofibrilas que compdéem as fibras. Sua caracteristica
estriada permite um aumento da resisténcia dessas células. As miofibrilas estao tam-
bém paralelamente arranjadas e apresentam um padrédo de bandas escuras e claras
dispostas em série, que dao o carater de estrias as fibras de tais musculos menciona-
dos. Esta aparéncia estriada, caracteristica da miofibrila observavel na microscopia
de luz, decorre da birrefringéncia diferente das proteinas contrateis: a banda clara,
chamada banda-I1, é devida a isotropia (l) da regido da miofibrila dada pelos filamentos
finos, e a banda-A, devida a sua anisotropia (A), constituida pelos filamentos grossos
intercalados aos finos. Os limites laterais da unidade contratil chamada de sarcémero
sdo dados pelos discos Z, constituidos por alfa-actinina, onde se ancoram os filamen-
tos finos, a Tinina e a Nebulina. Na microscopia de luz, o sarcomero € delimitado por
duas linhas Z e contém duas bandas-lI e uma banda-A central separando-as (Figura
2.1).
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Figura 2.1: Esquema de um Sarcémero (Adaptado de CAVALIERI (2005) [1]

A contracao é definida como a ativagao das fibras musculares com a tendéncia destas
se encurtarem. Ocorre quando o calcio citosolico ([Ca?*];) aumenta, disparando uma
série de eventos moleculares que levam a interagdo entre miosina e actina, ocorrendo
o deslizamento desta ultima sobre os filamentos grossos e o encurtamento dos sar-
comeros em série (MACINTOSH, 2003).

2.1.1 Acoplamento Excitacao-Contracao

A despolarizacdo da membrana plasmatica (sarcolema) da fibra muscular
esquelética se propaga da superficie para o interior da fibra através dos tubulos-T.
Uma vez que ocorre um estimulo dado a fibra, a ativagdo se da através da chamada
Bomba de Na* e K*. Esse sistema é quem permite a despolarizagdo da membrana,
gracas a entrada de ions de carga positiva, ao mesmo tempo que ions de carga neg-
ativa saem da fibra (GUYTON et al, 1995). Esse fato se da devido aos altos niveis de
Na* extracelulares e aos altos niveis de K* intracelulares. Junto aos tubulos se encon-
tram as cisternas do reticulo sarcoplasmatico, formando com o tubulo T uma estrutura
denominada Triade. Na membrana dos tubulos se encontram proteinas integrais que a
transfixam, chamadas proteinas DHP por terem afinidade por dihidropiridina, substan-
cia inibidora da abertura de seus canais calcio-seletivos intrinsecos. A despolarizacédo
do tdbulo T induz a alteracao da conformacéao das proteinas DHP. Esta modificacéo é
transmitida aos podécitos que se encontram em contato com tais proteinas. Os podéc-
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itos sdo projecdes citoplasmaticas de proteinas integrases da membrana do reticulo
sarcoplasmatico, chamadas proteinas receptoras de rianodina, cuja isoforma na mus-
culatura esquelética é abreviada por RyR1. Estas proteinas se encontram concen-
tradas na face da cisterna em contato com o tubulo T e contém canais intrinsecos
seletivos para o Ca?*. Uma vez ativado o RyR1 pela alteracdo de conformacéo da pro-
teina DHP induzida pela despolarizacao que atingiu os tdbulos T, os seus canais sdo
abertos, efluindo Ca?* do reticulo para o citoplasma da fibra muscular. A mudanca de
conformagdo de RyR1 se transmite a outra proteina ligada a este receptor, chamada
triadina. Esta Ultima mobiliza o Ca** ligado & parvalbumina, calsequestrina e reticulina,
todas encontradas no interior do reticulo sarcoplasmatico e, em contato entre si, lib-
eram mais Ca%*. Este ion sai pelo canal de RyR1, que se encontra aberto, contribuindo
para o maior aumento do calcio citosélico (CAVALIERI, 2007). De modo que, se nao
houver utilizagdo do Ca?>* nos processos ativos de trabalho, as cisternas do reticulo
sarcoplasmatico (RS) se mostram competente em realizar seu armazenamento para
0 uso quando for necessario.

A miosina apresenta-se como filamentos grossos, dispostos ordenadamente. Cada
molécula de miosina € constituida por dupla hélices enroladas entre si e numa das
extremidades se encontram duas cabecas globulares. O seu arranjo é regular, de
tal maneira que as cabecas se dispdem de maneira helicoidal, separadas por 14,5
nm. Existem 294 moléculas por filamento grosso. Como as cabecas tém atividade
ATP-asica, existem 588 sitios com tal propriedade. O filamento grosso se encontra no
centro de um hexagono em cujos vértices se encontram dispostos os filamentos finos.

A actina filamentosa (Act-F) forma o filamento fino, que é formado por dois filamen-
tos de actina globular (Act-G) entrelagados por tropomiosinas fixadas sobre Act-F por
troponina em intervalos de 7 Act-G’s. A troponina € composta de trés subunidades
chamadas Troponina C ( que tem afinidade por calcio, TnC), troponina | (Tnl) e tro-
ponina T (TnT). A subunidade Tnl esta ligada a uma das Act-Gs e a subunidade TnT
a tropomiosina e a TnC ligada a estas duas subunidades. O célcio, ao se ligar a
TnC, faz com que o conjunto modifique a sua conformacao desligando Tnl da Act-
G/F, simultaneamente, deslocando a tropomiosina, expondo os ligantes das Act-Gs
e, permitindo a interacdo com as projecdes das cadeias de miosina, chamadas de
cabeca, que constituem o filamento grosso. Numa reacao que envolve a hidrélise de
ATP, tem-se o deslizamento dos filamentos finos em relagdo aos filamentos grossos,
com consequente encurtamento dos sarcomeros (aproximacao dos discos Z), com a
producgéao de forga ao longo da miofibrila (GUYTON et al, 1995 e CLARK et al, 2002).
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Figura 2.2: Organizacao de uma Fibra Muscular Estriada Esquelética (Adaptado de CAVALIERI, 2005)
(2]

A formagéao de pontes entre Act-F e miosina é reversivel, na presenga de ATP, ocor-
rendo com a modificagdo da posicdo da cabeca da miosina de 45 a 90 graus, tendo
um deslocamento de 100 Angstrons. A energia deste processo provém da hidrélise
de ATP, liberando ADP e Pi (processo de transducgao de energia), mecanismo calcio e
magnésio dependente (CLARK et al, 2002, GEEVES et al, 1999 e BROOKS, 20083).

Em resumo, o fenbmeno da contracao inicia-se com o potencial de acao disparado a
partir da fibra nervosa, comumente conhecido como neurénio motor (Figura 2.3). Este
processo ainda envolve a transmissao sinaptica e os potenciais de acao musculares
que, somados, representam o sinal mioelétrico.
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Figura 2.3: Neurénio Motor (Adaptado de CAVALIERI, 2007)

Em resumo, a fisiologia da contragdo muscular ocorre de acordo com as seguintes
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etapas:

1. Um potencial de agéo trafega ao longo de um nervo motor até suas terminagdes
nas sinapses neuromusculares;

2. Nos terminais sinapticos, o nervo secreta uma pequena quantidade de substan-
cia neurotransmissora, a acetilcolina, por exemplo;

3. A acetilcolina atua sobre a area localizada na membrana da fibra muscular, a
placa motora, desencadeando o potencial de a¢do na fibra;

4. O potencial de acao percorre a membrana da fibra muscular liberando ions célcio
e desencadeando reagdes quimicas que resultam na contracao;

5. Ap6s uma fracao de segundo, os ions calcio liberados na etapa anterior sdo
bombeados de volta e armazenados pelo RS até que surja novo potencial de
acao. Essa remocao pde fim a contragdo muscular.

Cada célula nervosa que sai da medula espinhal inerva vérias fibras musculares,
sendo 100 fibras para cada neurbénio a média para o corpo humano. Esse neurdnio
motor, juntamente com suas jungcdes neuromusculares e fibras musculares, constituem
a unidade motora, que é a menor unidade muscular controlavel (Figura 2.4).
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Figura 2.4: Unidade Motora (CAVALIERI, 2007)
Com a despolarizagdo das membranas neurais motoras, € entdo gerado um poten-

cial de acdo que estimula todas as fibras musculares produzindo, por sua vez, uma
contracao local, e dessa mesma forma em todo o segmento do musculo.
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Quando se somar estes potenciais gera-se o que comumente se conhece como Po-
tencial de Ag¢ao da Unidade Motora (MUAP - Motor Unit Action Potencial). A figura
2.5 apresenta a formacado de um MUAP, representado h(t), formado pela adicdo dos
potenciais de acao das n fibras musculares.
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Figura 2.5: Formacédo de um MUAP (Adaptado de ALMEIDA, 1997)

Um MUAP é caracterizado por ser de curta duracdo temporal, geralmente na faixa
de 2 a 10 ms, com amplitudes que variam entre 100 pV e 2 mV, e larga banda de
frequéncia, de 5 Hz a 10 kHz (ALMEIDA, 1997).

O MUAP tem, normalmente, muito curta duragcdo. E para que possa ser mantida a
contracao muscular das unidades motoras, € necessario uma sequéncia de MUAP. A
cada sequéncia da-se o nome de MUAPT, ou trem de MUAP. Quanto maior a frequén-
cia de MUAP nas fibras musculares, maior a forca de contracdo proporcionada por
essas fibras (GUYTON et al, 2006).

Ao percorrerem as fibras musculares, os MUAP geram um campo eletromagnético nas
periferias das fibras. Um eletrodo, localizado dentro deste campo, é capaz de detectar
o potencial elétrico referente a uma contragdo muscular, denominado Sinal Mioelétrico
(ORTOLAN, 2002).
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2.2 Caracteristicas do SME de Superficie

A eletromiografia consiste numa técnica de gravacao de todas as alteracées do po-
tencial elétrico ao nivel de membranas de um musculo, que permite a verificacdo do
processo normal de atividade muscular. Dessa forma, € possivel a percepcéao de al-
teracdes das fungdes normais. AMADIO et al (1999) destaca em seus estudos que,
além dessas alteracoes, € possivel com a eletromiografia investigar o funcionamento
normal desses 6rgaos, desde que esteja em situagdo normal de trabalho. O eletro-
midgrafo registra a atividade elétrica presente no musculo em atividade de contragéo.
Essa atividade decorre da despolarizacao das fibras geradas a partir de um potencial
de acao proveniente de uma fibra nervosa motora (AMADIO et al, 1999).

Os registros dessa atividade sao feitos utilizando-se um sistema de captacéao do sinal
bioldgico, que € um sistema composto por aparelho eletromiégrafo, placa de aquisicao
de sinais, eletrodos e outros dispositivos como dinamdémetro e gonidmetro (Figura 2.6).
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Figura 2.6: Representagao esquematica da geracao do sinal mioelétrico de um musculo a partir do
somatério dos trens de MUAPs das unidades motoras deste musculo. Adaptado de: DELUCA (1979)

Esses eletrodos, podem ser invasivos (eletrodos monopolares), que uma vez inseri-
dos no musculo, enviam ao aparelho os sinais elétricos decorrentes das unidades
motoras isoladas. E podem ser também, eletrodos superficiais, que sao ativos (liga-
dos diretamente a superficie do masculo analisado, na pele), de referéncia e o terra.
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Os ultimos, utilizados para isolar interferéncias do aparelho. Neste trabalho, seréo
utilizados eletrodos de superficie, ndo-invasivos.

O SME é formado pela soma de diferentes MUAP, provenientes da ativacao assin-
crona dos motoneurénios pela medula espinhal (Figura 2.7), e pela possibilidade da
participacdo de mais de um musculo no movimento de contracdo. O SME ¢é descrito
como um processo estocastico (DELUCA, 1979 e KREIFELDT et al, 1974). Porém,
recentemente, alguns trabalhos demonstraram que o SME possui caracteristicas de-
terministicas nos 200 ms iniciais de contracdo (HUDGINS et al, 1993).

O SME medido a partir de eletrodos de superficie apresenta uma amplitude
maxima na faixa de 100 pV a 2 mV, além de componentes frequenciais desde 0 até
500 Hz. A maior concentracdo de energia do sinal se encontra dentro da faixa de 50
a 150 Hz. Estes valores dependem do musculo analisado, do nivel de contragcédo e do
posicionamento dos eletrodos. Acima ou abaixo dessas frequéncias podem represen-
tar algum fator que interfira, como rede elétrica (50 a 60 Hz), ruido muscular, artefatos
do movimento, entre outros.

Um exemplo do espectro de poténcia de um SME é apresentado na Figura 2.7.
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Figura 2.7: Espectro de Densidade de Poténcia de um SME obtido do musculo biceps braquial durante
uma forca de contracao isométrica constante com 50% da Contracao Maxima Voluntaria (MCV)

2.3 Aquisicao dos Sinais de Contracao Muscular

A escolha da posicao dos eletrodos, juntamente com o sistema de aquisicao, definem
0s aspectos mais importantes na aquisicdo do SME provenientes da contracdo do
biceps. A fidelidade do SME detectado influencia todo o tratamento subsequente do
sinal (ORTOLAN, 2002). Dentro deste contexto, algumas caracteristicas importantes
devem ser levadas em consideragao.

O SME pode ser obtido com configuragcdes monopolar ou bipolar. Na monopolar sdo
utilizados dois eletrodos, sendo um utilizado como referéncia. Na configuragao bipolar
séo utilizados dois eletrodos montados de forma diferencial em relagédo a uma refer-
éncia. Para ambas as configuragbes normalmente utilizam-se eletrodos confecciona-
dos com prata revestida com cloreto de prata (Ag-AgCl), pois € um metal nobre nao-
polarizavel, evitando a indugao de um nivel C nos eletrodos de detecgdao (ORTOLAN,
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2002).

Especificamente neste trabalho, utilizaram-se eletrodos de superficie passivos e cabos
de conexdo de alta impedancia (maiorigual 40 MQ)), mostrados na figura 2.8, para a
obtencao do SME do biceps. Os eletrodos consistem em discos de Ag-AgCl, que
devem ser posicionados acima da pele. Para a obtencdo de melhores resultados,
deve-se remover a camada superficial da pele, utilizando-se alcool 70%, e aguarda-se
cerca de 10 minutos, a fim de que a impedancia de contato entre o eletrodo e a pele
diminua e estabilize. Como os eletrodos sao localizados na pele, € necessario realizar
tricotomia no local.

|

Figura 2.8: Eletrodos Passivos de Ag-AgCl utilizados para aquisicdo do SME do Biceps Braquial;
Aparelho Eletromiografo; Gonidmetro e Dinamémetro

A captura do SME ¢ feita de forma diferencial, utilizando-se eletrodos de superfi-
cie posicionados estrategicamente sobre local protocolado no musculo. O protocolo
seguido foi segundo as recomendacdes SENIAM (eletromiografia de superficie para
avaliagdo nao-invasiva de musculos), projeto de acdo do programa de investigacédo
biomédica da unido européia.

Foram usados sensores de EMG (Bipolar; Ag-AgCl, 20 mm de distancia inter-eletrodo),
colocados de acordo com as recomendacdes SENIAM, nos seguintes musculos do
lado dominante do individuo: biceps braquial (ARSLAN et al, 2005), deltdide anterior e
trapézio superior. O eixo longitudinal dos eletrodos foram posicionados
paralelamente as fibras desses musculos e o sensor de referéncia foi colocado no
pulso do brago oposto (HERMENS et al, 2000). Os musculos deltéide anterior e
trapézio superior foram monitorados apenas para se verificar de forma mais nitida
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a fadiga do musculo biceps braquial, uma vez que, em estados de fadiga, esses mus-
culos sdo usados como acessorios para a realizagao de tarefa.

O sistema de aquisicao utilizado para a captura do SME proveniente da contragéo é o
EMG System, o qual possui as seguintes caracteristicas:

e Possui condicionadores configuraveis para uso em diversos tipos de transdu-
tores;

Possui 8 canais ajustaveis que podem receber sinais de eletrodos ativos;

Goniémetros eletrénicos, células de carga, torquimetro, sensores de pressao,
velocidade e deslocamento;

Acelerbmetro;

Plataforma de forca e equilibrio, entre outros.

2.3.1 Fontes de Interferéncia e Ruidos

Deve-se considerar que as principais fontes de ruidos que interferem na aquisi¢éo do
SME sao provenientes da indu¢dao magnética da rede elétrica, artefatos de movimento
(potencial eletrodo-pele, movimento dos equipamentos e dos cabos) e ruido muscular
(aquisicao de SME de musculos vizinhos) além da interferéncia causada pelo movi-
mento das articulagdes. Surge dai a necessidade de criar um ambiente ideal para se
fazer aquisi¢éo do sinais (ORTOLAN, 2002).

Interferéncia da Rede Elétrica

Os ruidos provenientes da rede elétrica sao responsaveis pelo maior dano causado
ao SME, pois esta presente em todo o cotidiano da maioria da populagao, além de
possuir amplitude de energia razoavel se comparado as amplitudes de energia do
SME do musculo biceps.

ORTOLAN (2002) refere a utilizagédo de varias técnicas que podem ser utilizadas para
atenuar a interferéncia da rede elétrica na captagéo de sinais biolégicos, como por
exemplo, trancar fios, coletar dados em ambientes adequados e adotar uma parte do
corpo do paciente como terra. Porém, essas técnicas ndo eliminam completamente a
presenca do ruido da rede elétrica.
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Artefato de Movimento

Artefato de movimentos sdo mudancas transitérias na linha de base do SME causadas
por mudangas na interface eletrodo-pele devido ao movimento dos cabos e eletrodos
de captacgao, resultante de movimentacao do paciente ou de vibragcao do equipamento
(BORN, 2001).

A interferéncia proveniente dos artefatos é de baixa frequéncia e, neste caso, um filtro
de alta frequéncia pode ser utilizado. De acordo com as caracteristicas do SME, é
recomendado o uso de um filtro passa-alta com frequéncia de corte de 0,15 Hz. Deste
modo, pode-se atenuar a influéncia destes ruidos e melhorar a linha de base do SME.

Ruidos Musculares

Os ruidos musculares sao provenientes principalmente da interferéncia causada pela
aquisicdo de SME de musculos vizinhos ao musculo analisado.

Esta interferéncia tem como principal caracteristica a alta frequéncia e, portanto, a
melhor solucéo € utilizar filtros passa-baixas. Como o SME do musculo biceps apre-
senta componentes entre 200 Hz e 300 Hz, pode-se utilizar filtros passa-baixas com
frequéncia de corte nesta faixa. Outra opcao € a utilizacao de filtros média-moével para
a suavizagao do sinal (BORN, 2001).

2.3.2 Técnicas de Filtragem Aplicadas ao SME

E importante para um sistema que reconheca o SME do musculo que o sinal nao
possua suas caracteristicas alteradas por ruidos. Sendo assim, conhecendo-se 0s
principais ruidos caracteristicos da aquisicdo do SME, é possivel aplicar técnicas de
filtragem para atenuar estes ruidos sem alterar a natureza do sinal.

Filtragem é o processo pelo qual o espectro de frequéncia de um determinado sinal
pode ser manipulado de acordo com alguma especificacdo desejada. Dentro desse
contexto, a filtragem é utilizada para eliminar ruidos, distorcdes ou imperfeicoes nas
medidas. Especificamente, a filtragem digital € um sistema digital que pode ser us-
ado para filtrar sinais discretos. Este pode ser implementado utilizando-se software,
hardware dedicado ou a combinacao de ambos. Através da transformada z,um filtro
digital pode ser caracterizado por sua funcdo de transferéncia discreta, comumente
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representada por H(z), onde z é uma variavel complexa (z = re®/), com argumento r,
angulo w e j é referente a base imaginaria (ANTONIOU, 1993 e ORTOLAN, 2002).

Neste trabalho foram utilizados apenas técnicas de filtragem digital cladssica para a
remogado dos ruidos, sendo essas aplicadas em sinais com ruidos da rede elétrica,
contaminados com artefatos de movimento e ruidos musculares.

Filtragem Digital

A filtragem digital classica pode ser realizada de duas maneiras, com filtros de re-
sposta infinita (IR - Infinite Impulse Response) ou com filtros de resposta finita (FIR -
Finite Impulse Response) (ORTOLAN, 2002).

Os filtros IIR retiram sua metodologia dos métodos cléassicos de filtros analdgicos,
com adequada transposicao para o caso discreto. A implementacao destes utiliza a
equacao de diferencas. Assim, para projetar um filtro IR o procedimento mais corrente
consiste em definir o tipo de resposta que o filtro deve apresentar, como por exemplo,
Butterworth, Chebyshev e Elipticos. Em um segundo passo, é necessario transpor a
funcao de transferéncia continua deste filtro em uma funcao de transferéncia discreta.
Normalmente, utilizam-se dois métodos para realizar esta transposicdo: o método da
transformada impulsiva invariante e 0 método da transformacéo bilinear (ORTOLAN,
2002).

Em geral, filtros IR sdo capazes de aproximar uma resposta de frequéncia prescrita
com um numero de multiplicagdes menor que os filtros FIR. Por esse motivo, filtros IIR
podem ser mais adequados a algumas aplicacdes praticas, especialmente aquelas
envolvendo processamento de sinais em tempo real (DINIZ et al, 2004). Porém, tais
filtros possuem fase ndo-linear. Quando o processamento é realizado de forma off-line,
€ possivel retirar essa nao-linearidade realizando-se o processo de filtragem forward
and reverse, que filtra o sinal duas vezes, uma para frente gerando distorcdo de fase,
e outra para tras gerando a mesma distorcdo com sentido contrario, fazendo com que
o filtro tenha fase zero (CAVALIERI, 2005).

Os filtros digitais FIR apresentam algumas vantagens em relagédo aos filtros IR, tais
como a possibilidade de terem fase linear exata e o fato de serem intrinsecamente
estaveis, uma vez que sao realizados de forma nao-recursiva. Além disso, a com-
plexidade computacional dos filtros FIR pode ser reduzida se eles sdo implementados
através de algoritmos numéricos rapidos, tais como a transformada de Fourier (DINIZ
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et al, 2004).

Filtragem dos Artefatos de Movimento

Os ruidos provenientes dos artefatos de movimento possuem baixa frequéncia. Sendo
assim, opta-se por utilizar filtros passa-alta com frequéncia de corte em 0,15 Hz (DI-
NIZ, 2004).

Para avaliar esta técnica, utiliza-se um filtro passa-altas FIR com janela de Kaiser e
um filtro passa-altas IR Butterworth.

Filtragem do Ruido Muscular

Como estes ruidos se concentram em uma faixa superior a 35 Hz, opta-se por utilizar
filtros passa-baixas com frequéncia de corte em 10 Hz, uma vez que o SME concentra
sua energia entre 0,15 e 5 Hz. Utiliza-se novamente a filtragem digital IIR e FIR (DINIZ,
2004).

Filtragem dos Ruidos da Rede Elétrica

Como a interferéncia da rede e suas harménicas tém frequéncias bem definidas, en-
tdo a filtragem deste sinal é realizada por meio de filtros Notch (ORTOLAN, 2002).
Novamente, a filtragem é realizada utilizando-se filtros digitais FIR e IIR.

SME contaminados com ruidos da rede elétrica podem ser filtrados utilizando-se um
filtro notch FIR de ordem 508 com janela de Kaiser.

Pode-se avaliar também o desempenho de um filtro notch IIR de 22 ordem com fre-
qguéncia de corte em 60 Hz.
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3 Capitulo 3: Sintese dos Metodos
Aplicados

Neste capitulo sera abordada a metodologia dos experimentos realizados, as etapas
de aquisicdo e processamento dos dados, assim como o calculo dos coeficientes:
RMS, ARV, MNF, MDF e AIF.

3.1 Metodologia

Durante os experimentos realizados nesta pesquisa, 6 individuos saudaveis, sem
doencas reumaticas, atrofias ou distrofias musculares, sem alteracbes tendineas ou
em ligamentos, sem dor e sem queixas, foram posicionados sentados confortavel-
mente, com suas colunas apoiadas na cadeira, joelhos dobrados a 90 graus e o0s
pés apoiados sobre uma superficie horizontal. Em frente a cada um, foi colocado um
monitor que mostra o SME, o gonidmetro e os sinais do dinamémetro, para fornecer
um feedback. Obteve-se primeiramente a Maxima Contragdo Voluntaria (MCV),
usando para isso um cabo rigido de 1m de comprimento e 7mm de didmetro acoplado
a um dinamémetro, e utilizando um goniémetro para manter a posi¢cao da articulagdo
do cotovelo em 90°. Foi realizado uma tarefa motora isométrica com o musculo Biceps
Braquial, utilizando um cabo rigido acoplado ao dinamémetro (Fig. 3.1 A), usando um
esforco de 30, 60 e 80% da MCV. O software EMGLab® gerou, na tela do moni-
tor, um feedback visual para manter a forga pré-definida da atividade até a exaustao.
Em seguida foram realizadas tarefas utilizando-se cargas constantes para estes per-
centuais da MCV, usando-se o cabo rigido (Fig. 3.1 B). Nesse caso, o goniémetro foi
utilizado para medir a diminuicdo de 10° relacionados com a posicao inicial de 90°,
que indicava a exaustédo, sendo assim considerada o fim da tarefa motora.

A tarefa isotdnica consistiu em uma rotina motora de extensao e flexao da articulacao
do cotovelo até a exaustdo. O esforco com 30, 60 e 80% da MCV foi realizado com
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um tubo de latex acoplado ao dinamdmetro (Fig. 3.1 C). O tubo de latex utilizado é de
n°® 204, marca Lengruber®, 12 mm de diametro, luz com um didmetro de 6mm, coefi-
ciente de elasticidade 20N e foi equipado com algas para Knob Mercur®. Uma outra
tarefa foi feita utilizando-se cargas constantes dos percentuais mencionados da MCV,
conectados ao cabo rigido (Fig. 3.1 D), em que o goniémetro foi utilizado para medir
a diminuicao de 10° relacionados com a posicao inicial.
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Figura 3.1: Tarefas isométricas: (a) Tarefa Motora utilizando um cabo rigido; (b) Tarefa Motora com
carga constante. Tarefa isoténica: (c) Tarefa Motora utilizando um tubo elastico; (d) Tarefa Motora com
carga constante.

3.2 Aquisicao e Processamento de Dados

Para este experimento foi utilizado um equipamento BIOMEC400 (EMG System do
Brasil), dotado de eletrodos para captura de sinais mioelétricos em até 8 canais. Um
dinambmetro e um gonidmetro também foram usados para gravar sinais amostrais a
uma frequéncia de 1000 Hz. Foi utilizado um filtro passa-banda (3-dB de largura com
banda de 20-500 Hz), e um filtro notch para 60 Hz (ruido de rede de energia) e 0s seus
harmonicos em 120-240 Hz. Para o gonidémetro foi utilizado um filtro passa-baixas (3-
dB e 0,2 Hz). Os dados foram armazenados em um microcomputador Intel® Core™
2 Duo e processados em plataforma MATLAB 7.6 (R2008B).

Foi utilizado alcool para tornar a pele limpa, para minimizar a impedancia do contato
elétrico dos eletrodos. Foram usados eletrodos passivos de EMG (Bipolar; Ag-AgCl,
20 mm de distancia inter-eletrodo), colocados de acordo com as recomendacoes SE-
NIAM, nos seguintes musculos do lado dominante do individuo: biceps braquial (AR-
SLAN et al, 2005), delt6ide anterior e trapézio superior. O eixo longitudinal dos eletro-
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dos foram posicionados paralelamente as fibras desses musculos e o sensor de refer-
éncia foi colocado no pulso do braco oposto (HERMENS et al, 2000).

A figura a seguir mostra o processo de filtragem da rede elétrica, sendo (Figura 3.2) o
SME da contracdao mostrado em relagéo ao tempo, na forma como € adquirida; (Figura
3.3) mostra o espectro de frequéncias do sinal nao filtrado; (Figura 3.4) mostra o sinal
filtrado sem a interferéncia da rede, mostrando também o atraso do filtro Butterworth
utilizado e (Figura 3.5) mostra o espectro de frequéncia do SME filtrado. Nele pode-se
perceber que os picos em 60, 120 e 240 Hz foram atenuados.

EMG ndo filtrado

.I:l:':l 1 1

Ampitude
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Figura 3.2: Sinal Mioelétrico do muasculo biceps braquial em contragdo isométrica na forma como é
adquirido (individuo controle)
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Figura 3.3: Espectro de Frequéncia do Sinal ndo Filtrado
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Figura 3.4: Sinal Filtrado (Sem interferéncia de rede), mostrando o atraso do Filtro Butterworth
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Figura 3.5: Espectro de Frequéncia do sEMG filtrado

Apoés a coleta de dados da tarefa isotbnica, os SME foram segmentados em con-
tracdes (épocas), em que cada época representa uma contragcdo. Como todas as con-
tragbes foram gravadas continuamente, ficaria dificil identificar o comego e o término
de cada contracdao apenas com o SME. Entdo, um algoritmo usando o sinal do go-
nidmetro foi projetado automaticamente para identificar o inicio e o fim de cada tarefa
isotonica. O gonidmetro marca um angulo de 145 graus quando o brago esta extendido
e 80 graus quando flexionado. Os angulos maximo e minimos podem variar, tornando
a verificagdo de inicio e fim da contragdo um pouco imprecisa. Para contornar esse
problema, o sinal do gonidémetro foi derivado e nesse sinal tratado, os antigos maxi-
mos e minimos sao representados por valores constantes e nulos, conforme mostra a
Figura 3.6.
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Sinal do goniometro flbedo (passs-baigas: 0.2 HZ)
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Figura 3.6: Processamento do Sinal do Goniémetro

A Figura 3.6 mostra uma gravacao continua do SME com varias contracdes
(épocas). A figura mostra o sinal do goniémetro filtrado com filtro passa-baixas abaixo
de 0,2 Hz e a imagem inferior mostra o sinal derivado do goniémetro, em que pode-
se perceber que os maximos € minimos sao agora representados por valores nulos.
O sinal diferenciado, é centrado sobre o zero, entdo, dois valores constantes (linhas
horizontais pontilhadas), sendo um positivo (0,015) e o outro negativo (-0,025), foram
ajustados para sinalizar o inicio e o fim da contragdo. Dessa forma, todo o cruzamento
do sinal derivado pela constante negativa indicara o inicio da contracao. E todo cruza-
mento do sinal derivado pela constante positiva indicara o fim da contragdo. Na figura,
a area hachurada representa as contragoes.

O sinal do goniémetro foi adquirido e discretizado com uma definicdo de 22 bits, e
para obter-se o sinal derivado da Figura 3.6, o sinal foi previamente filtrado abaixo
de 0,2 Hz e interpolado. Caso a filtragem e interpolagdo nao fossem realizadas, o
ruido causado pela discretizagdo do SME corromperia a informacao contida no sinal
derivado. A Figura 3.7 mostra na parte superior o sinal do goniémetro nao processado
com um zoom na segunda época para mostrar o ruido de discretizacao, e na parte
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inferior mostra a derivada deste sinal ndo processado com um zoom nos instantes
iniciais da segunda época para mostrar o que acontece com a derivada, caso o sinal
nao seja previamente tratado.
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Figura 3.7: Derivada do sinal nao filtrado do Goniémetro

O gonidmetro foi colocado na lateral externa da articulagéo do cotovelo, com o fulcro
posicionado sobre o epicéndilo lateral do umero. O brago proximal do sensor foi alin-
hado com a linha média lateral do Umero, com o centro do processo acrémio usado
como ponto de referéncia. O brago distal foi alinhado com a linha média lateral do
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radio, usando o processo estiloide radial como referéncia (NORKIN e WHITE, 2003).

Figura 3.8: Posicoes do Eletrodo e Gonidémetro.

3.3 Processamento dos Sinais

Para calcular as curvas que definem os coeficientes RMS, ARV, MNF, MDF e AIF, foram
utilizadas janelas de tempo de 1s (Figura 3.5). As janelas de tempo sé&o continua-
mente deslocadas por 10 ms e, portanto, sdo sobrepostas por 990 ms, que é a técnica
conhecida como janela deslizante ou janela moével. A figura 3.9 ilustra o procedimento
para a obtencao da curva do coeficiente RMS utilizando a técnica de janelas méveis.
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Figura 3.9: Aplicagéo da técnica de janelas moveis para o calculo da curva do coeficiente RMS
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Este método também foi usado para calcular o desvio padrao, ¢(t), dos SME ao longo
do tempo. Os valores de o(t) acima de uma constante, k, dada por 60% do valor
maximo de o(t), sdo usados para compor uma nova janela com o maximo de energia
do SME. A Figura 3.10 mostra a aplicacao desse método na segunda contracado da
figura 3.6, em que a area hachurada representa a janela com o maximo de energia.
Entdo, os coeficientes s&o calculados em janelas de tempo deslizantes, mas apenas
no interior da janela que compde a energia maxima do SME.

Epach:2
< window
E sEMG
% i(t)
K { ==k

time (s)

Figura 3.10: sEMG da segunda época de uma tarefa isotonica desvio padrao, sEMG e janela com
0 maximo de energia SEMG

Como a tarefa isométrica consiste em uma longa contragdo, ndo ha necessidade da
segmentacao realizada com o sinal do gonidmetro, mas o sEMG também é usado em
janelas de corte de 60% do maximo o(t) (Figura 3.11). Os coeficientes sédo calculados
para cada janela de tempo do SME, dessa forma, todos os coeficientes formaréo cur-
vas relacionadas ao tempo. O coeficiente RMS ¢é a raiz quadrada da energia média do
sinal (GYUTAE et al, 2007), sendo dado pela equacgéo:

1 (T2
RMS = \|— f sMEG?2(t)
TJ-1)2

Em que SME(t) é a amplitude no dominio do tempo, e 0 T é a duragao da janela de

tempo.

O ARV realiza a média de energia do médulo do sinal (GYUTAE et al, 2007), sendo
definido pela equagéo:

ARV = —.f |SEM G(t)|.dt
T Jr)2
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A MNF, segundo GEORGAKIS et al (2003),representa a frequéncia média do espec-
tro do SME de cada instante de tempo, sendo dada pela equacgao:

;" w.Pw).dw
MNF =

fooo P(w).dw

Onde, P(w) é a densidade espectral de potencia (PSD) do SME.

O MDF é a frequéncia na qual o espectro pode ser dividido em duas partes de mesma
energia, sendo definido pela equacéo:

MDF:lf P(w).dw
2Jo

A AIF é a média da frequéncia instantanea. A frequéncia instantanea ¢é definida como
a primeira derivada da fase do sinal, onde a fase do sinal € determinada por meio do
sinal analitico, cuja parte complexa é dada pela Transformada de Hilbert GEORGAKIS
et al, 2003).

Esses estimadores foram calculados realizando a Transformada de Fourier, e também
o PSD, em janelas méveis de 1s, de forma a obter a curva em relagdo ao tempo, de
cada coeficiente (RMS, ARV, MNF, MDF e AIF). Em seguida foi realizada a regressao
linear destas curvas, que € uma regressao polinomial (no sentido dos minimos quadra-
dos), de grau 1. A regressao linear apresenta dois parametros: o dngulo entre o eixo
horizontal, dado pela inclinagdo (a) e o ponto em que a linha cruza o eixo vertical,
chamado de intercepto (8). Ent&o, cada coeficiente (RMS, ARV, MNF, MDF e AIF)
sera agora definido por apenas dois parametros no lugar de uma curva em relacéo ao
tempo, que s&o os valores a e f.
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Figura 3.11: Dados isométricos usando 60% da MCV: (a) sinal de sEMG; (b) RMS; (c) ARV; (d) MNF;
(e) MDF e (f) AIF

A Figura 3.11(a) mostra um exemplo do sinal SME durante uma tarefa isométrica, e
a figura 3.11(b) mostram a curva do coeficiente RMS obtida e sua regressao linear
(linha pontilhada), em que os parametro « e g associados ao RMS séo obtidos.
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4 Capitulo 4: Resultados e
Discussao

4.1 Resultados e Discussao

Foram realizados dois experimentos para tarefas isométricas e isotbnicas. Para a
tarefa isométrica, o primeiro experimento usou um cabo rigido e 0 segundo experi-
mento usou uma carga constante (Tabelas 4.1 e 4.2). Para o caso da tarefa isotonica,
0 primeiro experimento usou um tubo elastico e o segundo experimento também usou
uma carga constante (Tabela 4.3 e 4.4).

A Tabelas 4.1 e 4.2 mostram os resultados do desempenho em uma tarefa
isométrica para diferentes porcentagens de MCV e a tabela IIA e [IB mostram os resul-
tados do desempenho em uma tarefa isotdnica que foi constituida por 20 contragdes.

Na Tabela 4.1, os resultados do parametro de inclinacao, «, obtido com cabo rigido,
usando 60% da MCV séo positivos para RMS e ARV e negativo para MNF e FIA, mas
o comportamento de inclinacao foi positivo para o MDF.

Os resultados obtidos com carga constante para «, usando 60% da MCV, sdo positivos
para RMS e ARV e negativos para MNF, MDF e AIF. Estes resultados corroboram
os achados de BONATO et al, 2001 e SARMIENTO et al, 2011. Mas com carga
constante, utilizando-se 30% da MCV, a inclinagcdo da RMS e ARV nao concordam
com o comportamento da fadiga esperada. Algo semelhante ocorre com os 80%, mas
com a MDF (ROJAS et al, 2007). Usando o cabo rigido com 30% da MCV, a inclinacao
da MDF foi positiva. Enquanto para os 80% a inclinacdo da MNF, MDF e AIF foram
positivos.

Os resultados obtidos com o cabo rigido nao foram os esperados, especialmente com
a MDF. Percebe-se que essa abordagem produz oscilagées na forca durante a tarefa.
Essas oscilagoes permitem a recuperagdo muscular, em parte, mascarando o com-
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portamento da fadiga durante a tarefa isométrica.

Tarefa Isométrica - Cabo Rigido
RMS ARV MNF MDF AIF
MVC| a | B a B a B a B a p
30%(0.04|61.7| 0.03 |48.3|-4,00E-02| 114 |5,00E-04|0.98 |-3,00E-06 |-3e-4
60%(0.41/72.6|/0.31 |57.2|-8,00E-02|101 | 3e-3 |1.6 |-2,00E-05 5e-4
80%| 0.8 |90.3|0.62 (71.3| 0.75 |111| 5e-3 |2.27| 2e-5 |-1e-3

Tabela 4.1: Tarefa isométrica com Cabo Rigido

Tarefa Isométrica - Peso Constante

RMS ARV MNF MDF AIF
MVC a B a B a B a B a B
30%-1,00E-02|81.1 |-1,00E-02| 81.1|-1,00E-02 | 63.2 | -1,00E-03 | 1.2 |-2,00E-07 |-6,00E-04
60%| 1.14 275 | 0.91 214 | -047 |91.5|-7,00E-02 7.4 | -2e-5 -5e-4
80%| 4.53 214 3.63 166 | -10.4 |92.1| 7,00E-02 | 6.2 |-2,00E-05| -6e-4

Tabela 4.2: Tarefa Isométrica com Peso Constante

Tarefa Isotonica - Tubo Elastico
RMS ARV MNF MDF AIF
MVC| «a B a B a | Bl a | p | a|P
0%|1.52|46.6 |1.03| 46.6(-0.7 |135|0.01| 0.2 |2e-5|3e-4
60% |3.89| 386 |5.09| 245 | -1.3|128 |5e-3|8.27 | 5e-6|3e-4

Tabela 4.3: Tarefa Isoténica com Tubo Elastico

Tarefa Isotonica - Peso Constante
RMS ARV MNF MDF AIF
MVC| « B a B a B a B a B
0%/ 0.70| 86.7 |0.63| 70.9|-0.4 | 131 | 5e-3|0.18 3e-5 |3e-5
60%|2.64 | 325 |5.09| 245 | -2.1| 136| -0.3 | 5.46 |-3,00E-05|3e-4

Tabela 4.4: Tarefa Isotdnica com Peso Constante

Como a tarefa consiste em varias contragdes, em cada uma a inclinagdo e o intercepto foram
obtidos. Estes parametros foram calculados para cada nova contracdo durante a execugao
da tarefa. A Figura 4.1 mostra o comportamento obtido. Nela, pode ser verificado que o
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RMS e ARV iniciam em valores negativos e transformam-se em positivo durante o progresso
das contragdes, indicando um aumento da energia do SME, que esta relacionado a fadiga.
Percebe-se que, apos 15 contracdes, os estimadores de fadiga tendem a convergir para um
valor constante.
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Figura 4.1: Dados isoténicos usando 60% da MCV:(a) inclinagdo da RMS, ARV, MNF e MDF; (b)
inclinagao da AlF; (c) interceptacao de RMS, ARV, MNF e MDF; (d) interceptagéo da FIA

Na Tabelas 4.3 e 4.4, os valores de inclinacao e intercepto sdo a média de todos os 20 resulta-
dos das contracdes. A inclinagdo a obtida com o cabo rigido, usando 60% da MCV é positiva
para RMS e ARV e negativa para MNF.

Os resultados obtidos com inclinagcdo «, com carga constante, usando 60% da MVC, sao
positivos para RMS e ARV e negativos para MNF, MDF e AIF, que estdo de acordo com
(SARMIENTO et al, 2011; DINGWELL et al, 2008; GYUTAE et al, 2007; MANANAS et al,2005;
GEORGAKIS et al, 2003; GABRIEL et al, 2001; ARSLAN et al, 2005; HONG-BO et al, 2009;
SCHWART et al, 2008; SINGH et al, 2004 e HERNANDEZ et al, 2010). Mas com carga con-
stante, utilizando 60% da MCYV, a inclinagédo da AlF foi a mesma que com 0% da MCV. Usando
o cabo rigido com 60% da MCYV, a inclinagédo da MDF e AIF foram positivos.

Os resultados obtidos com o tubo elastico nao foram os esperados para ambos, MDF e AlF.
Essa abordagem também produz oscilagbes no SME durante a tarefa motora, o que afeta o
reconhecimento do inicio e do fim da contragdo. Entdo, o SME na janela selecionada de 60%
max(o(t)) da época nao tem estimadores de fadiga significativos. Além de variar a quantidade
de carga, o parametro de corte para o janelamento, k, foi variado entre 60%, 80% e 90% do
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valor maximo de of(t).

Ressalta-se que usar 60% da MCV com o parametro de corte k de 60% em ambos os ca-
s0s, para tarefas isométricas e tarefas isoténicas e com carga constante, obtém-se os valores
esperados pela literatura.

De acordo com o resultado, a inclinagao a poderia ser usada para indicar a fadiga, com tarefas
isométricas. Mas apenas a inclinagdo da RMS, MNF e ARV poderiam ser usados para indicar
a fadiga com tarefas isoténicas.

Nessas condi¢cdes experimentais, sugere-se 0 uso do angulo de inclinagdo « da RMS, MNF e
ARV como indicadores de fadiga com 60% do MCV. Também sugere-se carga constante em
tarefas isométricas e pelo menos 15 contracdes isotdnicas para a cada tarefa.

4.2 Conclusoes

Os indicadores RMS, MNF, ARV, MDF e AIF foram avaliados nesses experimentos e apresen-
taram variagdes de acordo com a utilizagao do cabo rigido e com o elastico. O uso do tubo
elastico, como sugere a literatura, foi 0 que maior indice de variagcao apresentou.

Todos os procedimentos computacionais foram feitos de acordo com o objetivo do trabalho.
Todos os dados adquiridos foram trabalhados e analisados de acordo com os artigos propos-
tos.

Assim, o trabalho estabelece o seguinte protocolo: Uso do angulo de inclinagdo « da RMS,
MNF e ARV com 60% da MCV como indicadores de fadiga. O procedimento deve ser feito
com carga constante em tarefas isométricas e pelo menos 15 contracées isotdnicas para cada
tarefa.

Com este trabalho, é possivel estabelecer a fadiga como sendo a condigao fisica e fisiolégica
na qual o musculo se apresenta diante do trabalho acima das condi¢des de resisténcia mus-
cular do individuo. Nesse comportamento, o SNC corresponde a situacao de fadiga periférica,
envolvendo dispositivos elétricos compensadores como um feedback.
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5 Capitulo 5: Testes com
Fibromialgicos

5.1 Critérios de Inclusao

Para estes testes com fibromialgicos, teve-se como critério de inclusao de pacientes a condi¢ao
de serem portadores de Sindrome da Fibromialgia, ja diagnosticados, e que nao estivessem
em uso de nenhum tipo de medicamento, uma vez que as drogas utilizadas por esses indivi-
duos comprometem a qualidade do SME captado pelos eletrodos.

Foram também levados em consideracao as condigdes experimentais dos testes anteriores
feitos com individuos saudaveis para a deteccao de fadiga.

Os pacientes aceitaram colaborar com a pesquisa, assinando o termo de consentimento. O
levantamento dos dados ocorreu em sala apropriada no ambulatério de reumatologia do HU-
CAM. Cabe ressaltar que a pesquisa foi realizada sob aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, numero
214/10, em reunido extraordinaria no dia 27 de outubro de 2010.

5.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusao utilizados nestes testes foram os mesmos utilizados pelo Grupo de
Reumatologia do HUCAM, tais como: depressao, doenca inflamatoria crénica, disfungéo grave
de 6rgaos (insuficiéncia cardiaca, renal, hepatica e respiratéria), além de serem sedentarios
ha mais de trés meses.

5.3 Caracteristicas dos Pacientes

O grupo de cinco pacientes selecionados pela Equipe de Reumatologia é representado por
mulheres (100%), acima de 40 anos, e todas correspondiam aos critérios de inclusdo e nao
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se enquadravam nos critérios de exclusdo. Aquelas que faziam uso de medicamentos, foram
aconselhadas deixar de uséa-los durante a semana que antecedia aos testes. Por determi-
nacao médica, foram selecionadas aquelas que faziam uso de drogas cujo tempo de shoot out
€ de, no maximo, trés ou quatro dias. Duas dessas pacientes relataram fadiga intensa, sono
nao restaurador, rigidez matinal na nuca, déficit cognitivo e dificuldade de concentragédo. Uma
outra paciente relatou dor aguda ao longo do bragco e ombro, com destaque ao punho, além
de cefaléia, parestesias, irritabilidade e déficit cognitivo. Todas relataram dor de intensidade
moderada em condi¢des de repouso e aumentada em condi¢do de realizacdo de uma tarefa
motora qualquer. Em todos os casos, o relato de dor ocorreu ha mais de trés anos e apre-
sentando mais de 11 Tender Points, sendo que uma delas relatou a existéncia de dor apds
acidente automobilistico, que a Reumatologia considera como fator determinante.

5.4 Metodologia

Seguindo os principios do ultimo teste realizado, os pacientes foram sentados confortavel-
mente em aparelho ergonémico, com a coluna ereta, os joelhos dobrados a 90 graus e os
pés descansando sobre uma superficie horizontal. O teste foi feito com tarefas isométricas,
com o uso do gonidémetro eos individuos mantiveram o angulo da articulagcao do cotovelo em
90 graus, com diminuicdo desse angulo em 10 graus, antes do esforco. Foi feito a avaliacao
da MCV, em cada um dos pacientes e, a partir disso, foi realizada a tarefa motora isoténica
de extenséao e flexdo da articulacdo do cotovelo, através da contracéo e relaxamento do bi-
ceps braquial, utilizando-se cargas correspondentes a 30, 60 e 80% da MCV. O angulo do
goniémetro forneceu os dados de inicio e final das contracées. Apesar de o musculo avaliado
ser o biceps braquial, foi utilizado também eletrodos nos musculos deltéide anterior e trapézio
superior, além do sensor de referéncia, colocado no processo acromio. A pele foi devida-
mente limpa e desgastada com &lcool para minimizar a impedancia do contato dos eletrodos.
Os eletrodos passivos usados foram bipolares (Ag-AgCl), com 20 milimetros de distancia inter-
eletrodo. Todos foram instalados segundo recomendacdes do SENIAM. A aquisicao dos dados
ocorreu em 6 dos 8 canais do sistema BIOMEC400 (EMG System do Brasil). Para este teste,
utilizamos a bateria interna do sistema BIOMEC400, além de armazenarmos os dados em
um computador portatil com bateria de longa duragao, dispensando a utilizagcao de filtros de
rede elétrica e de ruidos. Para isso, foi criado um ambiente qualificado para a aquisicao dos
sinais. Todos os dados foram processados em plataforma MATLAB® 7.6 (R2008b), seguindo
0s mesmos parametros dos testes anteriores para a deteccao de fadiga.
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5.5 Resultados e Discussao

Durante o desenvolvimento das tarefas motoras, foram encontrados diferentes tipos de var-
iaveis que poderiam modificar significativamente os valores dos slopes e interceptos que de-
screvem o comportamento da fadiga. Um deles tem a ver com o tempo requerido por uma pes-
soa para equilibrar a quantidade de energia com o peso diferencial que tem que ser inserido
para cumprir com a regra da minima quantidade de energia para o trabalho. Isso implica que
uma pessoa tem que restabelecer a estabilidade do sistema com cada uma das cargas. Na
Figura 5.1, na paciente N1, pode-se observar que o aprendizado para 30% da MCV necessi-
tou de pelo menos 60 segundos de contracdes isotdnicas. Nos 60% da MCV, a paciente N2
precisou de pelo menos 4 contracdes, e para 80% da MCV, 3 contragdes.
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Figura 5.1: Paciente N1 - Tarefa Isotdnica com 30% da MCV. Sinal do Goniémetro mostrando o tempo
de aprendizado até os 60 segundos

A velocidade é uma variavel que gera também um erro significativo, ja que a fadiga esté condi-
cionada com o ritmo da tarefa motora, com a carga e com a resisténcia do sistema motor hu-
mano. Quanto maior a velocidade da tarefa motora, maior a quantidade de unidades motoras
envolvidas no disparo de cada atividade, gerando fadiga sem a possibilidade de reconhecer
o comportamento das fibras tipo Il que geram resisténcia no sistema motor. Quanto menor a
velocidade da tarefa isot6nica, maior a probabilidade de apresentar momentos de comporta-
mento isométrico, como mostra a Figura 5.2, onde foi verificado a mudanca no comportamento
de execucao da tarefa motora em dois diferentes percentuais da MCV. Por isso, é importante
estabelecer um ritmo equilibrado durante a tarefa, ou seja, bem préximo do ritmo de um indi-

viduo normal.
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Figura 5.2: Paciente N1 - Tarefa Isotonica - Velocidade baixa de execugdo da tarefa 60% (Esq.) e
velocidade alta de execugéao da tarefa 30%(Dir.)

Outra das variaveis que mudam o comportamento do sinal esta associado com a angulagao.
Péde-se observar que quanto menor o angulo durante o desenvolvimento da tarefa motora,
menor é a quantidade da tensdo muscular, porém, a forma do sinal ndo representa a energia
requerida pelo sistema, ja que ndo esta desenvolvendo a tarefa da maneira correta. Isso gera
uma dificuldade na comparagao do comportamento do sinal nas diferentes cargas, ao tempo
que nao da para perceber o aumento da energia para se avaliar a fadiga, como mostra a Figura
5.3. Por isso, é importante 0 acompanhamento de um Fisioterapeuta no desenvolvimento da
tarefa motora, para que o movimento seja feito da maneira mais perfeita possivel. Angulo do
goniémetro, intensidade do movimento e ritmo do movimento devem ser respeitados.
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Figura 5.3: Paciente N1 - Tarefa Isotonica com 60% da MCV. Alteracées no angulo do goniémetro

A variavel relacionada com a carga também gera um erro na obtencao dos indicadores da
fadiga, pois quanto maior a carga maior a dificuldade de desenvolvimento da tarefa. E isso
pdde ser observado quando a paciente para o movimento por alguns instantes durante a tarefa
isotonica, inserindo pequenos comportamentos isométricos, como mostra a Figura 5.4. Essa
condi¢do faz com que a forma do sinal varie gerando diferentes picos onde sé deverao ocorrer
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um pico dentro de um comportamento Gaussiano, o que se manifesta em indicadores com
tendéncias atipicas que nao sao coerentes com o comportamento de uma contragdo muscular

normal.

Figura 5.4: Paciente N1 - Tarefa Isotonica com 80% da MCV. Alteracao da carga

O comportamento do SME dos individuos com fibromialgia, depois de ter-se controlado os
processos de aprendizado da tarefa motora, regulacdo da velocidade da contracdo, o equi-
librio na relacao tensdo muscular/carga e a angulagdo coincidem com o verificado nos indi-
viduos saudaveis. Pretende-se levar as pessoas com a doenga para as mesmas condicoes
experimentais que os individuos saudaveis, ja que estes apresentaram, nos 60% da MCV e
com os 60% do sinal de cada uma das contrac¢des, para cargas constantes, os valores espera-
dos nos indicadores de fadiga do tipo RMS, ARV, MNF, MDF e AIF, encontrando os resultados
e mostrados nas Tabelas 5.1 e 5.2, assim como também na Figura 5.5, 5.6, 5.7 ¢ 5.8.

Tarefa Isotonica - Peso Constante
RMS ARV MNF MDF AIF
MVC| « B a B a B a p a B
0% 0.70| 86.7 |0.63| 70.9|-0.4| 131 | 5e-3/0.18 3e-5 |3e-5
60%|2.64 | 325 |5.09| 245 | -2.1| 136| -0.3 | 5.46 |-3,00E-05|3e-4

Tabela 5.1: Tarefa Isoténica com peso constante. Pessoa saudavel.
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N1 RMS AVR MNF MDF AlIF
MVC slope |intercept| slope |intercept| slope | intercept | slope |intercept slope intercept
0.00% |-0.1057| 3.2039 | 0.08162 | 2.607 |-2.4962 |121.2216|-0.00045| 0.0084 | 0.0000065 | -0.0003
30.00% |-1.7564 | 40.84 | -1.3966 | 31.95 |0.45304|101.4192| -0.052 0.67 -0.000045 |-0.00037
60.00% |-4.1035| 73.39 -3.233 | 57.346 |0.36591| 91.7794 | -0.12 1.3611 |-0.0000044 | -0.00045
80.00% X X X X X X X X X X
N2 RMS AVR MNF MDF AlIF
MVC slope |intercept| slope |intercept| slope | intercept | slope |intercept slope intercept
0.00% |-0.4144| 7.8157 |-0.28028 | 5.853 |0.14912| 72.4182 |-0.00068 | 0.0144 | 0.000089 | -0.0006
30.00% | -0.283 9.62 -0.22 7.4 -0.018 60.1 -0.00071| 0.017 |-0.0000079 | -0.00049
60.00% | -0.286 8.67 -0.21 6.61 -1.278 78.02 | -0.0013 | 0.0219 | -0.000011 | -0.0004
80.00% | -0.39 8.72 -0.26 6.31 -0.33 71.83 |-0.00076| 0.019 -0.00003 |-0.00031
N3 RMS AVR MNF MDF AlIF
MVC | slope |intercept| slope |intercept| slope | intercept | slope |intercept slope intercept
0.00% | 0.019 9.05 0.017 6.43 -0.98 100.53 |-0.00049| 0.024 | 0.000024 |-0.00047
30.00% | 0.91 36.23 0.7 25.72 0.42 87.66 0.013 0.26 0.000025 |-0.00067
60.00% | 1.1415 | 122.2 1.37 86.98 0.127 93.84 0.0054 1.83 -0.000033 |-0.00036
80.00% | 5.92 113.33 4.72 84.43 -1.21 96.96 0.063 1.23 0.000018 | -0.0006
N4 RMS AVR MNF MDF AIF
MVC slope |intercept| slope |intercept| slope | intercept | slope |intercept slope intercept
0.00% | 0.3346 | 36.517 | 0.197 27.39 -0.58 83.25 0.0047 0.29 0.000027 |-0.00055
30.00% | -0.86 81.39 -0.51 60.15 | -0.477 88.69 -0.023 1.53 | 0.0000016 |-0.00043
60.00% X X X X X X X X X X
80.00% | 0.939 | 128.26 | 0.348 96.38 3.43 79 0.348 2.659 -0.001 0.00056

Tabela 5.2: Coeficientes de fadiga para 0%, 30%, 60% e 80% da MCV dos Pacientes N1, N2, N3 e N4
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Figura 5.5: Paciente N3 - Comparativo RMS e ARVcom 0% da MCV
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Figura 5.6: Paciente N3 - Comparativo RMS e ARV com 30% da MCV
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Figura 5.7: Paciente N3 - Comparativo RMS e ARV com 60% da MCV
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Figura 5.8: Paciente N3 - Comparativo RMS e ARV com 80% da MCV

A RMS considera a quantidade de energia usada para gerar uma contragao muscular. Uma
pessoa saudavel que realiza a tarefa motora em condi¢des ideais teria que apresentar um
acréscimo de energia a medida que aumenta o niumero de contragdes, ao tempo que cada
uma das contragdes diminui 0 comprimento da onda no dominio do tempo e aumenta a am-
plitude do sinal. Entdo, no momento de comparar a RMS dos individuos saudaveis com os
pacientes fibromialgicos, pode-se verificar que, tanto em N1 quanto em N2 e N4, para a carga
de 30% da MCV, ocorreram erros ligados as variaveis mencionadas. Neles, os graficos da
RMS apresentaram uma queda significativa da energia entre os 60s e os 120s, o que gerou
um dado com tendéncia da regressao linear negativa. Isso estéa relacionado com o fato de que
as pacientes, embora estejam usando peso constante, ndo consigam controlar a quantidade
de energia inicial minima para executar a tarefa, apresentando assim variacées nas faixas de
0 a 60s, de 60 a 120s e de 120 a 180s. Quando comparados a N3 e com diferentes cargas,
em 60% e 80%, acredita-se que os 60s de contragbes sao suficientes apenas para o individuo
controlar o equilibrio entre a carga e a tensao muscular.

O ARV sendo a média do mddulo da energia, apresenta um comportamento similar ao compor-
tamento do RMS, como mostrado nas figuras 5.5, 5.6, 5.7 e 5.8. Uma das grandes diferencas
entre o RMS e o ARV ficam nos interceptos, ja que eles estao condicionados pelos resulta-
dos da regressao linear. Dessa forma, uma contracdo maior ou menor no inicio ou final da
tarefa motora poderia ser suficientemente significativa para variar o comportamento do inter-
cepto. Em uma pessoa saudavel, o intercepto aumenta a medida que aumenta a carga. Essas
pequenas variagdes poderiam gerar um erro maior na tendéncia das pessoas fibromialgicas.

Uma vez ocorrendo erros nos dados referentes ao RMS e ARV, todos os demais indicadores:
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MNF, MDF e AIF tendem também ao erro. Assim, de todas as 4 pacientes testadas, aquela

cujos dados mais se
foi a N3.
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aproximaram da condicao de fadiga proposta por Sarmiento et al, (2011)
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Figura 5.9: Paciente N3 - Dados Isométricos usando 80% da MVC

Comparando os dados da paciente N3 com os dados de um individuo saudavel, pode-se
concluir que esta é a pessoa, dentre as fibromialgicas pesquisadas, cujos dados mais se

aproximaram de uma pessoa quando apresenta o estado de fadiga. E isto se deve a forma

de execugédo das tarefas motoras, ou seja, esta pessoa foi a que apresentou o maior equilibrio

motor entre a tensa

o muscular e a carga da atividade realizada.
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5.6 Conclusoes

Em primeiro lugar, pode-se notar que o algoritmo proposto para a detecgao de fadiga é ex-
tremamente suceptivel as variagées na forma do sinal para cada uma das contragdes, ou seja,
a forma como sdo executadas as tarefas. Assim, qualquer que seja o déficit cognitivo que o
individuo apresente e que o impeca de executar a tarefa de modo apropriado, ira corromper
o sinal, trazendo alteragdes nos graficos e interceptos dos coeficientes. Uma dificuldade no
aprendizado da tarefa motora gera uma falha na RMS, sendo dai para frente o responsavel
pelas falhas em todos os demais indicadores. Os resultados obtidos de N3 comprovaram
que apesar da paciente ser diagnosticada com Fibromialgia, esta possui integridade de seus
movimentos e ndo possui déficit cognitivo importante que afete a execugéo da tarefa motora.

Em segundo lugar, recomenda-se 0 acompanhamento de um profissional de Fisioterapia. As-
sim, o0 paciente teria a possibilidade de realizar um treinamento que anteceda a realiza¢do da
tarefa, para que este ja inicie os testes com os movimentos memorizados. Deve-se também,
determinar-se um intervalo de 15 a 20 minutos de descanso entre uma tarefa e outra. Uma
outra recomendacdo seria estabelecer uma semana para a coleta de dados do paciente, sendo
que em um dia se realize a primeira tarefa, em um outro dia uma segunda tarefa, e assim por

diante.

Ha uma necessidade também em se eliminar contragbes desnecessarias ou que tragam con-
fusdo nos dados. Dessa forma, durante a realizagdo de uma tarefa motora, € muito importante
saber definir-se quando esta havendo, no paciente fibromialgico, adaptagdo ao exercicio ou
nao.

Propde-se também aqui a seguinte situacdo: Um paciente fibromialgico pode realizar um es-
forco fisico para a realizagéo de uma tarefa motora qualquer. Porém, defende-se a utilizagéo
de cargas menores de percentuais da MCV. Nos individuos saudaveis, utilizou-se 30%, 60% e
80% da MCV. Para os fibromialgicos seria ideal a utilizacdo de cargas abaixo de 60% da MCV.
Sugere-se 30%, 40% e 50% da MCYV, pois as cargas que foram usadas, induz a dor. Essa
dor ja é verificada nos Tender Points. Em outras palavras, quanto maior a carga, maior sera a
possibilidade da ocorréncia de dor. Nessas condigcbes, se durante a tarefa a dor se apresenta
primeiro que a fadiga, os indicadores de fadiga nao serdo validos.

No caso contrario, se a fadiga se apresentar primeiro e a dor depois, pode-se validar que a
fadiga esta relacionada com a dor.
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6 Capitulo 6: Consideracoes
Finais

6.1 Consideracoes Finais e Limitacoes do Estudo

Apos realizar uma avaliagao dos indicadores, dos tipos de tarefas motoras, dos tipos de con-
tracoes, tipo de material usado para a realizacao das atividades e metodologia, este trabalho
propde tornar mais simples a caracterizacao da fadiga. Assim, acredita-se que a partir deste,
seja possivel tornar viavel, ou até mais facil analisar a sintomatologia de fadiga, que esta pre-
sente em varias doengas reumaticas, como a fibromialgia.

Desde o experimento realizado para a detecgcdo de fadiga com cabo elastico de precisédo e
cabo rigido, pdde-se perceber o comportamento do musculo muito mais adaptado ao cabo
rigido. O cabo rigido ndo oferecia variagdo da carga a medida que o individuo alterava o
angulo durante a realizacao da tarefa motora. Assim, foi protocolado a utilizacao deste para a
aquisicao dos sinais e também a utilizagdo dos indicadores de fadiga RMS, ARV e MNF como
os mais fidedignos com 60% da MCV, e devido a isso foi estabelecido o algoritmo baseado na
estabilidade do sistema nervoso central, periférico e musculos em realizar de forma equilibrada
0 movimento.

O que néo era esperado aqui nestes experimentos com Fibromialgicos era a gravidade do dé-
ficit cognitivo para o aprendizado na realizagdo dos movimentos. Todos os pacientes tiveram
grande dificuldade em realiza-los. Isso mostra que a fibromialgia afeta de forma grave a ca-
pacidade de realizacdo de movimentos. De inicio supbe-se que seja de localizacao periférica
e nao central, uma vez que todas se concentravam em realizar as tarefas motoras porém o
membro utilizado ndo correspondia ao contento os comandos do cérebro. Para isso propde-se
como regra de conduta aos exames proximos a presenca de um profissional de fisioterapia
para estabelecer um aprendizado da tarefa motora a ser feita pelo paciente antes da coleta
dos dados.

Outra informagao importante foi ter-se percebido que nenhum dos pacientes fibromialgicos
ter chegado a condi¢des reais de fadiga dentro do protocolo estabelecido de percentuais de
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cargas de MCV para individuos saudaveis. Desta forma, este trabalho de dissertacédo de
mestrado propde a utilizagdo de cargas reduzidas, de 30, 40 e 50% apenas da MCV para
individuos diagnosticados com fibromialgia. As cargas de 60% e 80% da MCV levaram esses
individuos a condi¢do de dor e o impediram de realizar a tarefa. Ou seja, quanto maior a
carga maior a possibilidade de dor, e como dor ndo é o comportamento esperado para este
trabalho, justifica-se essa reducdo de cargas. Uma das pacientes, N3, obteve bons resultados
pelo fato de ter ainda boa coordenacao motora e por estar em condigcdes menos debilitada da
doenca. Propde-se também que haja um melhor afinco na técnica de aquisicao de sinais, pois
o algoritmo que, apesar de muito funcional, € sensivel e sujeito a muitas variagdes devido a
falhas na captagéao dos SME.

E extremamente importante o repouso de 15 a 20 minutos apds a realizagdo de uma tarefa
motora qualquer, até que se realize uma nova tarefa. Esse periodo de repouso ird devolver
as condicdes fisioldgicas normais ao individuo para que sejam coletados os sinais. Se nessas
condi¢coes demandar tempo demais, propde-se a realizacdo de uma tarefa motora em um dia,
outra tarefa motora em outro dia e assim durante o intervalo de uma semana, segundo as

condicoes de cada paciente.

Faz-se necessario também, apo6s a aquisi¢cdo dos sinais, verificar nos dados desses pacientes,
os trechos que nao condizem com o comportamento de fadiga. Pois quando se obtém, por ex-
emplo, 1 minuto de dados de uma contragéo com varios intervalos de tarefas mal executadas,
iSso vem corroborar para que o algoritmo interprete esses dados como um todo. Assim, é
importante a eliminacédo desses intervalos "ruins"para que nao afete a qualidade dos dados.

Por isso a importancia de se conhecer o sinal normal do musculo.

6.2 Trabalhos Futuros

Com esse trabalho, pretendem-se usar os indicadores analisados aqui como protocolos de
avaliacdo de fadiga.

Utilizagao imediata das técnicas aqui estabelecidas com um grupo controle padrédo e posterior-
mente estabelecé-las em individuos portadores de doengas reumaticas cronicas, tendo como
proposta, inicialmente, a Sindrome da Fibromialgia.

Estabelecer futuramente um possivel diagndstico para a Sindrome da Fibromialgia, uma vez
que esta doenca ainda apresenta um diagnostico puramente clinico.
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ANEXO A - Carta do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETIQA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitdria-ES, 09 de dezembro de 2010.

Da:  Profa. Dr® Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde

Para: Prof. (a) Teodiano Freire Bastos Filho
Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Sistama de
avaliacdo motora baseado em sensores inerciais e bioelétricos”.

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo, apds analisar o Projeto
de Pesquisa n®. 214/10 intitulado: “Sistema de avaliacdo motora bassado em
sensores inerciais e bioelétricos” e o Termo de Consentimento Livie e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordindria realizada em 27 de outubro de
2010.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsavel elaborar e
apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho
Nacional de Salde n® 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde
Av. Marechal Campos, 1468 - Maruipe — Vitoria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504



