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APRESENTAÇÃO 

 Conhecer a trajetória acadêmica que culminou nesse trabalho faz parte de 

valorizar a existência dessa pesquisa científica e nos permite compreender os 

alicerces nos quais foi construído ao longo desses anos. Tais experiências encontram 

sentido na articulação entre teoria/prática e sujeito/objeto. 

 Minha trajetória profissional acadêmica começou no ano de 2008, na 

Universidade de Brasília, no curso de fisioterapia. A felicidade em fazer parte dessa 

oportunidade veio tomada por dificuldades. Não tínhamos espaço físico e foram anos 

de espera para a construção do novo campus, que só ficou pronto no último ano de 

formação, quando não precisaríamos voltar para a sala de aula, tendo em vista que 

estávamos em nossos estágios finais. Contudo, o ambiente acadêmico sempre foi um 

despertar de curiosidades científicas e de anseios por novas experiências. Motivada 

pela admiração por meus professores, participei da minha primeira iniciação científica 

(2009 – 2010), na pesquisa sobre “Ajustes cardiorrespiratórios, metabólicos e 

vasculares frente ao exercício resistido em diferentes metodologias, em indivíduos 

com insuficiência cardíaca isquêmica.” O coordenador desse primeiro projeto foi o 

professor Prof. Dr. Gerson Cipriano, uma referência na área cardiovascular, por quem 

tenho uma imensa gratidão. Além disso, com esta pesquisa apresentei meu primeiro 

banner em um congresso de iniciação científica e de eventos acadêmicos, entre 

congressos e simpósios já foram 27 no total. Em 2010, fui monitora em duas matérias 

relacionadas à fisioterapia baseada em evidências. Foi um chamado para conhecer 

um pouco mais o magistério. Nessa mesma época, participei do projeto de extensão 

(2010 – 2011): “Desospitalização e prevenção de re-hospitalizações no Hospital 

Regional de Ceilândia”, cujo responsável era o professor Dr. Emerson Fachin Martins, 

que se empenhou arduamente para unir o nosso raciocínio clínico com a prática 

desafiadora do SUS. 

 No ano de 2012 – 2013, surgiu a pesquisa com a professora Ruth Losada, com 

o título o “Impacto da cirurgia de catarata na ocorrência de quedas e nos aspectos 

multidimensionais da saúde: estudo longitudinal de idosos no Distrito Federal”. Como 

eu havia sido monitora das matérias que a professora lecionava, fui convidada para 

participar dessa pesquisa, que me conduziu ao meu trabalho de conclusão de curso: 

“Nível de fragilidade de idosos atendidos na Regional de Saúde de Ceilândia (DF) ”. 

Essa foi a época na qual eu mais aprendi sobre organização de pesquisa, métodos e 
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como lidar com os indivíduos idosos. No futuro, essa experiência iria ser fundamental 

no desenvolvimento do meu projeto de mestrado e conduziria minha prática clínica. 

 Conclui a graduação em 2013 e, logo em seguida, com a certeza precoce de 

que a docência era minha vocação, ingressei como aluna especial no Programa de 

Pós-graduação em Educação Física da Faculdade de Educação Física da 

Universidade de Brasília. No ano seguinte, fui aprovada para o programa de mestrado, 

tendo como orientador Dr. Wagner Martins. Foi uma experiência de amadurecimento, 

junto aos meus companheiros de pesquisa, Karina Lagoa e Gerson Júnior. Cada etapa 

foi vivenciada de maneira única: a busca pelos voluntários, as reuniões até tarde da 

noite, a preparação dos lanches para os voluntários, a dificuldade das coletas e as 

idas e vindas do transporte. A intervenção acontecia no campus provisório da 

Ceilândia e os equipamentos para a coleta de dados da avaliação ficavam no Campus 

Darcy Ribeiro. 

 Enquanto isso, para adquirir prática nos atendimentos, realizei serviços em 

atendimento domiciliar e trabalhava em uma enfermaria hospitalar durante os seis 

meses iniciais do mestrado. Logo depois, ficou difícil conciliar os serviços hospitalares 

e as demandas da pós-graduação. 

 A pesquisa de mestrado envolvia o uso das máquinas de musculação e da 

resistência elástica, mecanismos considerados eficazes e seguros para aumentar a 

força muscular, massa e equilíbrio. Em nosso estudo tivemos uma amostra de 

cinquenta e sete (57) mulheres idosas aleatorizadas em dois grupos, grupo máquinas 

pneumáticas e o grupo resistência elástica. Vinte participantes (20) finalizaram o 

estudo em cada grupo. Enfim construímos um trabalho no qual os resultados vão além 

do que é mensurável, mas tivemos como resultado a publicação de 3 artigos e uma 

revisão sistemática. Ao longo desse processo, a professora Dra. Clarissa Cardoso 

fazia coletas da pesquisa da sua pesquisa próximo ao local onde fazíamos as nossas 

intervenções, auxiliou-me diversas vezes com minhas dúvidas e tive a oportunidade 

de tê-la em minha banca da defesa de dissertação, cujas contribuições foram de 

grande relevância, sou muito grata por tudo. 

 A professora Dra. Clarissa Cardoso incentivou a minha entrada no doutorado e 

em seu grupo de pesquisa GEFIN, no qual os alunos são os colaboradores da 

pesquisa que será apresentada. Em 2018, fiz o processo seletivo no Programa de 
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Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias da Saúde da Faculdade de Ceilândia e fui 

aprovada com o projeto de pesquisa: “A eletroestimulação transcraniana por corrente 

contínua (ETCC) em indivíduos com AVC crônico: ensaio clínico randomizado”. De 

acordo com nosso cronograma inicial de pesquisa, os dois anos iniciais seriam para 

cumprir créditos e realizar o estágio em docência. Diante da minha vontade de ser 

professora, passei no processo seletivo para dar aulas no projeto de extensão UniSer 

(2018–2019), “Universidade do Envelhecer”, cujas atividades eram direcionadas para 

pessoas com mais de 45 anos. Esse projeto encantou-me na primeira aula. Eu achava 

que iria ensinar sobre qualidade de vida, saúde e envelhecimento, mas terminei 

aprendendo mais com os alunos do que poderia imaginar. Para complementar a minha 

experiência com o ensino fiz pós em docência do ensino superior, e após anos sendo 

aluna da Universidade de Brasília, tive a oportunidade de ser professora temporária 

das matérias de alta complexidade, experiência enriquecedora que despertou meu 

interesse. 

 Nesse meio tempo, a minha pesquisa ia caminhando, com recursos próprios, 

viajei para a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de São Paulo para 

aprender como aplicar a eletroestimulação transcraniana por corrente contínua e a 

magnética, em curso ministrado por professores que foram os precursores dessa 

técnica no Brasil. Na pesquisa de doutorado, iniciamos uma fase difícil de 

recrutamento dos indivíduos com AVC que resultou no artigo “Acidente Vascular 

Cerebral: dificuldades na realização de estudos em ambiente hospitalar”, que tem 

como autora a Thaís Gontijo, aluna de mestrado da professora Clarissa, que me 

acolheu na continuidade do seu trabalho de mestrado com a ETCC. Além dessa 

dificuldade de recrutamento, o equipamento de ETCC, por questões burocráticas, 

demorou para ser adquirido, atrasando a aplicação da ETCC dos indivíduos. 

 Em 31 de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi 

alertada sobre vários casos de pneumonia na cidade de Wuhan, província de Hubei, 

na República Popular da China. Tratava-se de uma nova cepa (tipo) de coronavírus 

que não havia sido identificada antes em seres humanos. Dessa maneira, no mês de 

março seguinte, todas as atividades e as pesquisas da Universidade foram 

suspensas. Nesse contexto, nossa pesquisa teve que ser interrompida. Apesar de 

todas as dificuldades decorrentes do funcionamento atípico da Universidade e dos 

impactos sociais e psicológicos da pandemia sobre todos os membros da comunidade 
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universitária, consegui realizar a qualificação da tese em 2020. Com os estágios e 

créditos cumpridos, era necessário passar à análise dos dados prévios coletados. 

Alterações no tema da pesquisa foram necessários e sem dúvida alguma, a pandemia 

da Covid-19 foi um momento desafiador. Nessa época, eu trabalhava como 

preceptora de estágio na Faculdade Anhanguera. Infelizmente, por conta da 

pandemia, as atividades de estágio na faculdade foram suspensas, assim como o 

projeto da UniSer, que colocou suas atividades apenas online, e eu fui desligada de 

ambas. 

 No programa de pós-graduação, paralelamente ao projeto de doutorado que 

seguia com atividades dificultadas, eu e a Thaís Gontijo publicamos o artigo: “Perfil de 

indivíduos com comprometimento pulmonar causado pelo coronavírus que 

demandaram o uso de ventilação mecânica não invasiva.” Nesse trabalho, analisamos 

o perfil dos indivíduos internados com COVID-19, assim como as indicações do uso 

da ventilação não invasiva no Hospital de Base do DF. Além disso, escrevemos um 

protocolo para uso da ETCC em indivíduos no pós-covid para recuperar suas 

sequelas, protocolo aprovado no CEP do hospital de base e estamos aguardando uma 

oportunidade para executá-lo. 

 Com relação ao doutorado, três trabalhos escritos são resultantes dos dados 

que foram coletados antes da pandemia: “A influência do equilíbrio latero lateral em 

indivíduos com AVC crônico”, “Teste de repetição máquina em comparação ao 

dinamômetro digital em indivíduos com AVC crônico” e “A importância da COPM em 

indivíduos com AVC crônico”, todos serão retomados pós-exame de defesa. Neste 

trabalho ora submetido a exame, apresento os dados que resultaram no artigo anexo, 

publicado em uma revista de qualis A2 na área interdisciplinar e que atende aos pré-

requisitos do programa de pós-graduação para a defesa de doutorado. 
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RESUMO 

 

LIMA, Milene Soares Nogueira de. Teste do pêndulo com o uso do sensor inercial 
para investigação do tônus muscular em pessoas com acidente vascular 
cerebral. 2023. 59 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Ceilândia, Programa de Pós-
Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde, Universidade de Brasília, Brasília, 
2023. 
 

Acidentes vasculares cerebrais causam alterações em diversos domínios, por isso, a 

necessidade de avaliações que gerem resultados funcionais precisa ser explorada. O 

objetivo deste estudo foi investigar, o uso do sensor inercial com o teste do pêndulo 

para membro superior e a correlação das variáveis viscoelásticas com as principais 

escalas clínicas Fugl Meyer (FM), Motor Activity Log (MAL) e Escala Modificada de 

Ashworth (EMA).  Foram coletados os dados dos ângulos da articulação do cotovelo 

e as variáveis que indicam propriedades viscoelásticas, rigidez (K), amortecimento 

(B), E1 amp, F1 amp e índices de relaxamento foram coletados. A escala Fugl Meyer 

mostrou correlações significativas com o escore de quantidade de uso MAL (r = 0,89, 

p = 0,01) e o escore de qualidade de uso MAL (r = 0,93, p = 0,008). A pontuação da 

quantidade de uso da MAL se correlaciona com a pontuação da qualidade de uso da 

MAL (r = 0,93, p = 0,05) e com a frequência natural (r = 0,85, p = 0,024). A variável E1 

amp se correlaciona com F1 AMP (r = −0,86, p = 0,024) e RI (r = −0,86, p = 0,024), 

enquanto F1 amp se correlaciona com ERI (r = −0,86, p = 0,024). Houve também 

correlação entre a frequência natural e K (r = 0,96, p = 0,003). Demonstramos como a 

tecnologia de sensores inerciais com variáveis clínicas, aliada ao teste do pêndulo 

simples, pode ser usada para gerar um índice clinicamente significativo no futuro, mas 

também propôs um método que oferece aos pacientes em reabilitação a oportunidade 

de monitorar a rigidez. 

 

 
 
 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, tônus muscular, espasticidade      
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ABSTRACT 

 
LIMA, Milene Soares Nogueira de. Pendulum test using inertial sensor to 
investigate muscle tonus in people with stroke. 2023, 61 f. Thesis (Doctorate) - 
Faculdade de Ceilândia, Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em 
Saúde, Universidade de Brasília, Brasília, 2023. 
 

Cerebral vascular accidents cause changes in several domains, therefore, it is 

imperative to assess and measure their functionality. Our study utilized an inertial 

sensor and pendulum test to gather data on the viscoelastic properties of the elbow 

joint. We then correlated this data with clinical scales such as Fugl Meyer (FM), Motor 

Activity Log (MAL), and Modified Ashworth Scale (MAS). Our findings indicate 

significant correlations between the amount and quality of use scores on the MAL and 

the Fugl Meyer scale. Furthermore, the amount of use score on the MAL correlated 

with the quality of use score and natural frequency. Viscoelastic variables such as 

stiffness, damping, E1 amp, F1 amp, and relaxation indices were also collected and 

found to correlate with other variables. In conclusion, our study demonstrates that a 

combination of clinical variables and inertial sensor technology with a simple pendulum 

test can provide a clinically meaningful index for rehabilitation patients to monitor 

stiffness and improve their functionality. 

 
Key worlds: Stroke, Muscle tone, spasticity 
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1 INTRODUÇÃO 

 Apresentado entre as principais causas de morte global, o Acidente Vascular 

Cerebral (AVC), em 2019, teve uma incidência de 12 milhões, a prevalência foi de 101 

milhões e a mortalidade chegou a 7 milhões de óbitos (1). Enquanto no Brasil, de 

acordo com o Portal da Transparência do Registro Civil, o número de óbitos por AVC 

foi de 101.965, em 2019, e 102.812, em 2020, e no ano de 2022, na data de 1º de 

janeiro até 13 de outubro, foram 87.518 óbitos. Esse número representa uma taxa de 

12 óbitos por hora, ou 307 vítimas fatais por dia, o que torna o AVC uma das principais 

causas de morte no País. No mesmo período, o infarto atingiu 81.987 indivíduos, 

enquanto a Covid-19 atingiu 59.165 indivíduos. A ocorrência do AVC possui uma 

correlação positiva com o número de fatores de risco (2).   

 Os principais fatores de risco modificáveis são: hipertensão, diabetes mellitus, 

tabagismo e hiperlipidemia, bem como fatores de estilo de vida como obesidade, 

nutrição inadequada e sedentarismo; outros fatores são emergentes: os 

medicamentos para pressão, que podem aumentar a variabilidade da pressão arterial 

e aumentar o risco de derrame, a apneia obstrutiva do sono e o uso de cigarros 

eletrônicos (3). Essas informações podem auxiliar nas iniciativas de saúde pública 

para a prevenção e o tratamento de AVC, seja na fase aguda ou crônica. 

 Ainda que fatores de risco sejam modificáveis, temos um contingente 

considerável de pessoas afetadas por doenças cerebrovasculares, e embora no pós-

AVC, normalmente, ocorra certo grau de retorno motor e funcional, o conjunto de 

dados como localização do AVC, sua extensão, o primeiro evento, comorbidades do 

indivíduo apresentam relação direta com as manifestações clínicas e o prognóstico, 

associada a elevados índices de mortalidade e incapacidade funcional (4,5). 

 Aproximadamente 20% das pessoas com AVC sobrevivem um mês após a 

ocorrência sem deficiências, 50% sobrevivem mas apresentam deficiência 

considerável, que pode ser permanente. Os demais 30% apresentam déficits 

neurológicos permanentes, com certo grau de dependência funcional (6), o que se 

evidencia como um problema de alto custo para a saúde devido a fatores como alto 

número de mortes prematuras, incapacidade contínua em muitos sobreviventes, 

elevado impacto nas famílias e cuidadores (7). 
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 O AVC pode manifestar-se de duas formas: hemorrágico (AVCh) ou isquêmico 

(AVCi). No AVCh ocorre extravasamento de sangue dos vasos para o interstício, 

podendo se alojar no parênquima cerebral ou no espaço subaracnóideo (hemorragia 

arterial no espaço entre as duas meninges, pia-máter e aracnoide) (8). O AVCi é 

causado por uma interrupção da irrigação sanguínea cerebral devido a um trombo 

diretamente no local da oclusão (trombótico) ou em outro local da circulação que por 

meio da corrente sanguínea obstrui as artérias do cérebro (embólico) (9).   

 Estudos anteriores evidenciaram que áreas motoras no cérebro consistem nas 

regiões do córtex motor primário, córtex pré-motor lateral, área motora suplementar e 

áreas subcorticais, como gânglios da base, tálamo, cerebelo e núcleos do tronco 

cerebral (10). Lesões nessas regiões ou alterações nos tratos de fibra da substância 

branca que realizam conexões entre elas podem comprometer a homeostasia cerebral 

e, assim, afetar a função motora (11). 

 Essa lesão dos neurônios motores superiores interrompe a comunicação entre 

o cérebro e a medula espinhal, produzindo o estado de desinibição dos reflexos 

espinhais. Dessa maneira, responsável pelos sinais positivos e negativos pós-AVC, 

entre os sinais positivos estão a espasticidade, além de outros sintomas motores que 

ocorrem no sistema corticoespinhal descendente, como distonia espástica, co-

contração espástica, espasmos musculares dos extensores ou flexores, clônus, 

reflexos tendinosos profundos exagerados e reação associada, logo, os sinais 

negativos são a fraqueza muscular, a perda de destreza e a fadiga (12).   

 Enquanto isso, as mudanças plásticas que ocorrem pós-AVC refletem a 

capacidade do córtex cerebral para alterar a estrutura e a função das redes dos 

neurônios em resposta aos danos causados (13), e a recuperação motora depende 

de uma série de combinações da recuperação espontânea e das estratégias de 

compensação, o que significa que as regiões cerebrais preservadas geram comandos 

para os mesmos músculos responsáveis para a produção do comportamento motor, 

enquanto a compensação é marcada por novos comportamentos identificados por 

padrões musculares alternativos para a realização da tarefa (14).  

 A maioria dos indivíduos com AVC sofre de distúrbios motores, afetando 

principalmente a função do braço e da mão, e para muitos, a deficiência persiste 

afetando as atividades de vida diária (15). Um exemplo de estratégia compensatória 

ocorre na coordenação dos movimentos de ambas as mãos e do antebraço parético 
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com o tronco, por meio de movimentos irregulares do ombro e do cotovelo (sinergias 

musculares) — por exemplo, o cotovelo pode ser flexionado quando o braço é 

levantado. A instabilidade do punho e a falta de controle de preensão dos dedos 

prejudicam a agilidade da mão (16). Os movimentos ficam mais lentos, assim como 

as trajetórias de alcance são menos diretas e ocorrem movimentos que não são 

necessários; quando comparadas com grupos de controle saudáveis, essas 

compensações contribuem para a persistência na disfunção no membro afetado 

(parético), estimulando seu desuso (ou seja, seu não uso aprendido) (17,18). 

 A revisão de literatura de Dietz, do período de 1990 a 2007, demonstrou que 

alterações mecânicas secundárias em estruturas intrínsecas do tecido muscular, 

como perda de sarcômeros, contraturas subclínicas, alterações no colágeno do tecido 

conjuntivo e nas propriedades dos tendões são resultantes da hipertonia do músculo 

espástico (17). Conforme essas descobertas, a hipertonia evidenciada nos testes 

clínicos é o resultado de uma combinação da rigidez intrínseca do tecido muscular 

com a rigidez provocada pela atividade reflexa. Da mesma forma, o movimento 

voluntário do cotovelo, em indivíduos pós-AVC, revelou-se mais influenciado pela 

paresia dos músculos agonistas que pela hipertonia dos músculos antagonistas. Dietz 

concluiu, então, que os reflexos exacerbados têm um papel secundário, e as 

alterações nas propriedades mecânicas das fibras musculares assumem o papel 

principal nas disfunções motoras do movimento espástico (17).     

 A espasticidade pode desenvolver-se ao longo de semanas e meses após a 

lesão inicial (18), e sua causa é o desequilíbrio entre as vias corticais inibitórias e do 

tronco cerebral da formação reticular ventromedial e as vias excitatórias do tronco 

cerebral do segmento do bulbopontino e do núcleo vestibular que reduz a inibição pré-

sináptica, e está presente particularmente nos músculos antigravitacionais, como 

extensores do joelho e flexores do cotovelo; essa hiperreflexia será apenas um 

componente do problema em pessoas com AVC com espasticidade, e a extensão da 

hiperreflexia pode não estar correlacionada com a extensão da rigidez muscular (19).  

 Experimentos iniciais sobre propriedades musculares mostraram que, quanto 

mais rápida a alteração no comprimento muscular, maior é a tensão passiva gerada 

no músculo na ausência de ativação muscular (20).  O aumento da resistência ao 

alongamento passivo pode ocorrer devido a alterações não neurais secundárias nas 

fibras musculares, tecido de colágeno e propriedades dos tendões (21).   
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 Apesar disso, a espasticidade leve pode ser benéfica, por auxiliar a diminuir a 

atrofia muscular, prevenir a descalcificação óssea, permitir a retirada das 

extremidades diante de estímulos negativos, favorecer a bipedestação, aportando 

tônus muscular, além de que pode proporcionar benefícios cardiovasculares e diminuir 

a hipótese de trombose venosa profunda (22). Sem dúvida, em certas ocasiões, há 

consequências físicas graves, mas também emocionais e sociais. As atividades 

básicas da vida diária tornam-se difíceis e não afetam apenas o indivíduo, que pode 

ter sentimento de frustração ou doenças mentais, mas também o cuidador, que pode 

se sentir sobrecarregado (23). 

 As estratégias utilizadas durante o processo de recuperação afetam a 

neuroplasticidade voluntária que não possui métodos e ideias universais para a 

mudança dinâmica do quadro clínico dos indivíduos, dada a multiplicidade e 

diversidade da patologia (24). Em termos de tratamento, até agora, há poucos guias 

científicos, além da aplicação da toxina botulínica na extremidade superior em 

indivíduos com queixas de espasticidade (25), portanto, diretrizes claras devem ser 

desenvolvidas para a recuperação motora de indivíduos pós-AVC por meio de 

exercícios, medicamentos e cirurgia.         

 O exame físico para avaliação das alterações do tônus muscular inclui testes 

para verificar a presença e frequência de espasmos flexores ou extensores e reflexos 

tendinosos. Além disso, são analisados a força muscular voluntária, contraturas, perda 

funcional, amplitude de movimento articular passivo e ativo, reflexo da sola plantar, 

reflexo de tripla flexão e a presença de clônus (26). A avaliação quantitativa ao longo 

do tempo permite medir a resposta à intervenção, e tal quantificação pode ser 

alcançada usando escalas clínicas, análise de caminhada e métodos biomecânicos 

(27).  

 Apresentadas essas observações, nos últimos anos, os pesquisadores 

notaram uma discrepância entre a espasticidade medida na clínica e os distúrbios 

espásticos de movimento funcionais, que se deve principalmente aos diferentes 

papéis dos reflexos em estados passivos e ativos, respectivamente (23, 32). 

 A pesquisa sobre o fenômeno da espasticidade durante décadas se concentrou 

exclusivamente em correlacionar o comportamento espástico com os reflexos de curta 

duração (mono e polissinápticos), importante observar que esses reflexos não são as 

únicas formas da atividade neuronal possível da medula espinhal, além disso, há 
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divergências quanto à latência real do reflexo nos músculos espásticos de indivíduos 

pós-AVC (29). 

 A eletromiografia (EMG) de superfície é usada para registrar as respostas 

reflexas, mas o tempo de aumento da resposta reflexa é lento, devido ao recrutamento 

progressivo de diferentes unidades motoras, e a falta de seletividade da entrada do 

estímulo influencia as estimativas de latência. O exame eletromiográfico é dependente 

do critério de início do reflexo, e esse critério é definido de maneira heterogênea, 

fornecendo estimativas imprecisas do estado fisiológico do motoneurônio, assim como 

a falta de diferenciação da espasticidade e das contraturas, uma vez que um 

alongamento rápido ou lento frequentemente causa uma resposta muscular 

sustentada (30,31).    

 O teste padrão de excitabilidade do motoneurônio é mediado pela avaliação do 

reflexo de estiramento ou latência do reflexo H, muitas vezes combinada com 

medições da razão entre as magnitudes máximas do reflexo H e da onda M, que 

apresentam uma latência mais curta e uma maior, e a razão desses componentes 

representa sinais de motoneurônios mais excitáveis (H/M) (32). O reflexo H, ou o 

reflexo de Hoffmann, é evocado pela estimulação elétrica das fibras sensoriais dos 

fusos neuromusculares em nervos mistos. A despolarização muscular é detectada por 

meio de eletrodos de eletromiografia de superfície e dos estímulos de maior 

intensidade que ativam os axônios motores (33).  

 Outro fator importante é que apesar da definição de tônus muscular ser descrita 

como a resistência do membro ao movimento passivo, em que a resistência surge de 

forças ativas, passivas e involuntárias, estudos com avaliação eletromiográfica 

igualam o tônus muscular ao nível basal de um estado relaxado, mas, além desse 

componente ativo ou contrátil resultante da ativação da unidade motora e detectável 

pela EMG, o tônus muscular possui um componente passivo ou viscoelástico, e sua  

medição não é captada através da EMG (34). 

 Dessa maneira, abordagens objetivas baseadas em avaliações da 

eletromiografia (EMG) de músculos podem não ser acessíveis devido ao custo dos 

equipamentos ou a necessidade de recursos humanos especializados, que nem 

sempre estão disponíveis para aplicações durante a prática clínica (35), por isso, a 

necessidade de buscar alternativas de avaliação quantitativa dos comprometimentos 

que possam ser realizadas durante a prática clínica (27).   
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 Dentre os equipamentos utilizados para avaliação ativa, a miotonometria é um 

método não invasivo empregado para caracterizar as propriedades biomecânicas e 

viscoelásticas do músculo, como complacência, rigidez, tônus, elasticidade, tempo de 

relaxamento e fluência (36). Os modelos de miotonômetro comumente relatados 

incluem o Myoton-2, o Myoton-3 e, mais recentemente, o Myoton-Pro. Seu princípio 

de avaliação é a rigidez dinâmica que se refere à resistência dos tecidos moles a uma 

força externa, sendo calculada usando a resposta de oscilação natural amortecida, 

registrada por um acelerômetro que faz parte do equipamento (37,38). 

 O tônus muscular é quantificado pela frequência natural do sinal de aceleração, 

enquanto a elasticidade muscular, a qual é inversamente proporcional ao decréscimo, 

é determinada pela sequência de oscilações quando o músculo restaura sua forma a 

partir da deformação. O tempo de relaxamento do estresse reflete a duração do 

processo de recuperação muscular, e a fluência muscular é definida como o 

alongamento gradual do músculo sob um estresse de tração constante (39).  

 De acordo com Pamukoff e colaboradores (2016), ao realizarem a validade e 

confiabilidade do miotonômetro para medir a rigidez ativa dos isquiotibiais, 

encontraram associações com riscos de lesões nas extremidades inferiores (ou seja, 

distensão do tendão da perna, lesão do ligamento cruzado anterior), e verificaram que 

o instrumento não conseguiu mensurá-la (40). A rigidez é considerada uma 

propriedade passiva do tecido que parece estar relacionada às forças externas 

aplicadas ao sistema esquelético, que são absorvidas ou transmitidas pelos tecidos 

articulares; à medida que uma força externa é imposta à musculatura, um sistema 

flexível se estenderá em maior extensão, permitindo que a força aplicada seja 

absorvida por uma distância maior e por mais tempo em comparação com um sistema 

rígido (41). 

 Outras escalas de avaliação são as ferramentas validadas clinicamente, como 

a escala Fugl Meyer Assessment (FMA) ou a escala Wolf Motor Function Test 

(WMFT), cuja aplicabilidade exige treinamento para a realização da pontuação de uma 

série de tarefas que devem ser executadas, sendo dispendiosa e que pode 

representar um distanciamento entre o nível funcional e de comprometimento 

apresentado.          

 Tendo em vista esses pontos, a utilização do movimento passivo, conforme 

realizado na escala de Ashworth, não pode ser usada exclusivamente como forma de 
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avaliação, uma vez que a amplitude de movimento passivo possui variáveis 

complexas como o nível de atividade muscular voluntária ou reflexa, propriedades 

viscoelásticas dos tecidos moles, presença de contraturas ou de dor (42). 

 Wartenberg foi o primeiro a propor o uso do teste do pêndulo para descrever a 

rigidez e as características de amortecimento do movimento de balanço dos membros 

(43). Com o advento das tecnologias, os autores Boczko et al. começaram os 

primeiros passos para capturar o traço das oscilações e observaram que apenas 15% 

dos participantes apresentaram resultados semelhantes aos indivíduos sem 

alterações, enquanto a maioria apresentava desvios e dores características (44). 

 Neste estudo, realizamos o teste de pêndulo com a articulação do cotovelo e 

formulamos parâmetros para quantificação e sua correlação com outras variáveis e 

escalas de suma importância. Usamos o sensor inercial, que permite avaliar a 

aceleração do segmento do corpo ao longo de seus eixos, empregando as mudanças 

físicas de deslocamento para detectar os parâmetros cinemáticos do movimento e seu 

impacto na estrutura avaliada (45). As vantagens do teste de pêndulo quantitativo são 

simplicidade, reprodutibilidade, segurança e descrição quantitativa. Brown et al. 

mostraram que o índice de relaxamento, derivado do teste de pêndulo, pode ser usado 

para diferenciar entre espasticidade e rigidez (46). 

 Os sensores inerciais são valiosos, pois fornecem valores para monitorar e 

avaliar os indivíduos durante a neurorreabilitação, resultando em dados mais objetivos 

sobre o progresso físico e sobre como os membros superiores se movem no espaço 

(47–49). Essa unidade de medição inercial é o dispositivo que determina a posição 

e/ou orientação de um objeto ao qual esteja conectado através da implementação de 

sensores inerciais, utilizados no contexto para a análise biomecânica, a partir das leis 

da física e dos conceitos da mecânica, em que é possível realizar a análise das 

acelerações, velocidades e ângulos em determinados pontos anatômicos (55).  

 O sensor inercial é fixado no segmento do corpo, e existe a transformação da 

energia química em energia mecânica, dessa maneira ocorre o registro das 

coordenadas cartesianas, derivadas dos ângulos de Euler para outro determinado 

sistema cartesiano, que são os ângulos de rotações denominados pitch, roll e yaw 

(56).  

 Ainda assim, quando se trata de métodos de implementação e escolha de 

medidas de resultados, a literatura é muito diversificada e às vezes inconsistente, ou 
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seja, cada grupo de pesquisadores tem sua própria metodologia e, embora o nível de 

espasticidade possa ser relativamente avaliado nos dados de cada experimento, é 

muito difícil comparar os resultados entre os experimentos. Isso dificulta o uso prático 

da pesquisa publicada, principalmente para aqueles que desejam implementar esse 

procedimento (45). Assim, são importantes os métodos  que avaliam as propriedades 

musculares com o intuito de facilitar o diagnóstico do substrato fisiológico do aumento 

da resistência articular e a subsequente indicação do tratamento (42).  

  Os diferentes padrões de recuperação da função dos membros superiores 

significam que pessoas com AVC terão diferentes necessidades de reabilitação. 

Atualmente, existe uma necessidade de exemplos práticos de estratificação e 

individualização de programas de reabilitação para o membro superior, e uma 

alternativa será identificar variáveis que predizem de forma confiável a recuperação 

do membro superior (50).            

 Desta maneira, nosso objetivo foi investigar o uso do sensor inercial com o teste 

do pêndulo para membro superior e a correlação das variáveis viscoelásticas com as 

principais escalas clínicas Fugl Meyer (FM), Motor Activity Log (MAL) e Escala 

Modificada de Ashworth (EMA).       
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2 ARTIGO CIENTÍFICO ACEITO (A2 - INTERDISCIPLINAR) 
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3 DISCUSSÃO GERAL 

 O objetivo deste manuscrito foi aplicar o teste do pêndulo de Wartenberg no 

membro superior afetado enquanto as oscilações da articulação do cotovelo são 

capturadas por meio de um sensor inercial (teste do pêndulo baseado na unidade de 

medida inercial). 

 Em nossos resultados, as variáveis que indicam propriedades viscoelásticas: 

rigidez (K), amortecimento (B), E1 amp, F1 amp e índices de relaxamento foram 

coletadas. As variáveis E1 amp, F1 amp, IR e ERI não se correlacionaram com as 

escalas clínicas, porém se correlacionam entre si; a variável E1 amp se correlaciona 

com F1 amp (P= 0,024) e IR (P= 0,024), enquanto F1 amp se correlaciona com ERI 

(P=0,024). Houve também correlação entre a frequência natural e K (r =0,96, 

P=0,003). 

 A falta de correlação com a escala clínica Modificada de Ashworth encontra 

resultados parecidos apresentados por Fleuren et al. 2010, em que a escala é 

insuficiente para avaliar a espasticidade, justificando a necessidade de estimular 

profissionais da saúde a deixarem de usar somente a escala subjetiva durante a 

avaliação e enfatizar o uso de tecnologias em saúde, comercializando sistemas mais 

modernos e confiáveis para essa avaliação (51). 

 Com relação à escala Fugl Meyer, existem discussões sobre a sua utilidade 

para a avaliação e estratificação de deficiências, por exemplo, para evitar efeitos de 

teto comuns, o teste deve ser usado para medir a linha de base, contudo existe uma 

escassez de avaliações para indivíduos com função motora muito baixa, assim como 

resultados funcionais podem se perder ao se considerar a pontuação total (51, 52). 

 A avaliação do uso do membro afetado com a escala Motor Activity Log, do 

ponto de vista da recuperação motora pós-AVC, não demonstrou correlação, tendo 

em vista que os indivíduos utilizam principalmente a mão não parética para a 

execução das tarefas. Na literatura, os dados sobre o uso real do braço e da mão do 

lado afetado são escassos, e o tempo de acompanhamento costuma ser muito curto, 

e dessa maneira poucas informações sobre a progressão em médio e longo prazos 

estão disponíveis (54). 
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 O teste do pêndulo foi associado à avaliação da espasticidade devido à sua 

natureza velocidade-dependente e pode ainda se correlacionar com a função de 

mobilidade devido às características dinâmicas e provocadoras da gravidade. As 

modificações dos reflexos têm componentes fásicos (dinâmicos) e tônicos (estáticos), 

enquanto as contribuições não reflexivas incluem amortecimento (também chamado 

de viscosidade) (55). Esses componentes podem contribuir, ao mesmo tempo, para o 

aumento da resistência ao movimento passivo em membros espásticos, 

independentemente de cada um desses componentes (reflexo de estiramento tônico, 

reflexo de estiramento fásico, rigidez elástica e amortecimento viscoso) estar 

aumentado em membros espásticos (55). 

 Para interpretações das propriedades do tônus muscular, o teste com o sensor 

inercial foi representado por componentes com significados que caracterizam as 

propriedades músculo-articulares passivas, onde K e B são a rigidez e o coeficiente 

de amortecimento viscoso respectivamente, enquanto a análise das fases de 

extensão (E1) e flexão (F1) refletem as propriedades de feedback dos músculos que 

cruzam a articulação, causadas por perturbações angulares de velocidade e posição. 

 Este estudo demonstrou: 1) os indivíduos com AVC podem não regular o 

reflexo de estiramento com a contração muscular; 2) a rigidez elástica passiva foi 

significativamente menor, assim como o coeficiente de amortecimento foi menor do 

que nos indivíduos sem alterações; 3) os indivíduos investigados neste estudo eram 

crônicos, a longa duração pós-lesão pode ter desempenhado um papel importante nas 

mudanças significativas nas propriedades observadas; com o tempo de lesão, pode 

ocorrer redução da ADM articular, atrofia das fibras musculares e acúmulo de 

colágeno, e a contratura pode ser desenvolvida.  
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3.1 TESTE DO PÊNDULO COM SENSORES INERCIAIS PARA AVALIAÇÃO DO 

TÔNUS MUSCULAR 

      Conforme o princípio da inércia, proposto por Isaac Newton, todo corpo 

tende a permanecer em estado de repouso ou de movimento retilíneo uniforme, que 

apenas pode ser modificado por meio de uma força externa. Esse postulado nos diz 

que a força produz uma aceleração proporcional no corpo, e integrações matemáticas 

consecutivas possibilitam calcular as mudanças de velocidade e posição em função 

do tempo (56). 

 Wartenberg usou o teste do pêndulo na década de 1950, a proposta era a 

avaliação da espasticidade no ambiente clínico (57), e o primeiro conjunto de medidas 

de resultados do teste de pêndulo foi realizado na articulação do joelho, proposto por 

Boczko et al. (44). O teste foi utilizado em uma variedade de estudos envolvendo 

indivíduos saudáveis (57), AVC (58, 60), síndrome de Down (61) e outras condições 

neurológicas (46, 62, 63). Com a evolução dos estudos, outras técnicas foram 

acrescentadas ao teste, como o registro por meio do eletro goniômetro (64) e sistemas 

de análise 3D (65). Outros índices, como número de oscilações, duração do teste, 

pico dos ângulos e medidas como o índice de relaxamento (IR) foram acrescentados 

para haver maior confiabilidade, e os trabalhos mais abrangentes sobre medidas de 

resultados durante esse período foram realizados por Bajd et al. (66) e Stillman et al. 

(67). 

 Os estudos para membros superiores tiveram início com os autores Lin et al., 

que desenvolveram um acessório simples para auxiliar na realização do teste do 

pêndulo com a articulação do cotovelo. Em seus resultados, perceberam que a 

constante de rigidez permaneceu relativamente consistente ao longo do teste e o 

coeficiente de amortecimento e a razão de amortecimento aumentaram no lado 

afetado dos indivíduos com AVC e tenderam a aumentar, consoante o grau da 

espasticidade (62). 

 Espera-se que, durante o movimento pendular típico, a parte distal do membro 

avaliado se encontre no final do movimento; entretanto, em nosso estudo, o membro 

superior em alguns participantes esteve levemente flexionado.  
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 O resultado do teste sugere que para um determinado nível de espasticidade, 

o movimento do pêndulo diferirá com base nas mudanças na resistência da 

articulação, massa e momento de inércia, assim valores altos de viscosidade e rigidez 

podem indicar que a articulação será difícil de mover e que uma grande força 

rotacional (torque) pode ser necessária para produzir o movimento da articulação (68). 

 Considerando que durante o pós-AVC agudo o grau inicial de paresia é 

considerado o preditor mais importante para a recuperação motora, um estudo 

demonstrou que o número de oscilações, o índice de relaxamento e o coeficiente de 

rigidez não mostraram diferença, já o coeficiente de amortecimento no lado afetado 

foi significativo, indicando tônus mais baixo no lado afetado (58). 

 Os autores Hou et al. desenvolveram um estudo piloto, no qual o sensor inercial 

e sensores de eletromiografia de superfície foram anexados ao antebraço do 

indivíduo. O ângulo articular calculado pela fusão da aceleração com a taxa angular e 

as ativações musculares são entradas do modelo propostas para determinar a força 

muscular individual. O resultado apresenta que o modelo pode prever a força muscular 

individual com precisão, e dessa maneira refletir a capacidade da dinâmica articular 

específica do sujeito e as soluções de controle neural. Esse método incorporou EMG 

e dados de movimento, possibilitando uma compreensão mais profunda das 

características neurológicas, fisiológicas e anatômicas do movimento dinâmico. 

Contudo, o sensor inercial possui imprecisões inerentes às medições, tendo em vista 

que todos os movimentos funcionais, não funcionais e passivos são registrados como 

“atividade” e recebem o mesmo peso, apesar das diferentes características da 

neuroplasticidade durante a fase de recuperação (69). 

 A principal limitação do teste do pêndulo é sua dependência da posição 

sentada e da capacidade de relaxamento do indivíduo. Por esse motivo, é necessário 

um protocolo bem padronizado para eliminar erros posturais mínimos e evitar a 

ativação voluntária dos músculos investigados. Precauções adicionais podem incluir 

a conveniência de monitorar a atividade EMG dos músculos envolvidos para verificar 

o relaxamento do indivíduo, mesmo que isso não deva ser considerado uma prioridade 

em testes rápidos de rotina. Além disso, para melhor validar a medida do teste de 

pêndulo baseado na unidade de medida inercial, estudos futuros devem investigar a 
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correlação entre esse teste (medida da espasticidade biomecânica) e medidas de 

espasticidade eletrofisiológicas, como o H-reflex.  

 

3.2 PROPRIEDADES ELÁSTICAS DOS TECIDOS E A PRÁTICA CLÍNICA 

 A função essencial do sistema motor humano é determinar as posições e os 

movimentos articulares, sendo necessário um programa motor para realizar as 

atividades diárias da vida. Esse sistema motor deve integrar a intenção do indivíduo 

com o tônus muscular e as informações da posição corporal do sistema 

musculoesquelético. Dessa maneira, o tônus é mantido por uma complexa interação 

de mecanismos espinhais e supraespinhais, cujas interrupções levam à espasticidade 

e à rigidez. 

 Considerando que estudos sobre a alteração da realização de movimentos 

trazem uma reflexão prática no campo da reabilitação, para obter uma compreensão 

mais profunda dos mecanismos de controle dos movimentos atípicos e desordenados, 

existe uma necessidade significativa do desenvolvimento de técnicas de avaliação da 

rigidez e da espasticidade, a fim de realizar a comparação qualitativa das condições 

do tônus muscular, fisiopatologia e as possíveis alterações dos mecanismos motores 

específicos. 

 Após as lesões cerebrais, apresenta-se uma série de distúrbios sensório- 

motores, influenciados por componentes neurais e não neurais, como aumento 

dependente da velocidade no reflexo de alongamento tônico – espasticidade. A 

confusão das abordagens clínicas e biomecânicas reside na medida sem distinção 

entre os componentes neurogênicos e não neurogênicos do fenômeno (12). 

 Tendo em vista as discussões realizadas, o problema funcional ao avaliar a 

espasticidade deve considerar três questões: identificar o padrão clínico de disfunção 

motora e sua origem, identificar a capacidade do indivíduo de controlar os músculos 

envolvidos no padrão clínico e diferenciar a rigidez muscular e a contratura (12). 

Assim, uma questão prática que deve ser abordada seria a influência da espasticidade 

nos movimentos voluntários e para a funcionalidade do indivíduo, quando esta deve 

ser tratada (70). 
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 Por isso, deve-se considerar que o significado funcional da espasticidade não 

se relaciona apenas com o músculo ativo, mas também com os músculos antagonistas 

que devem permanecer relaxados durante os movimentos, consequentemente, não 

se pode presumir que a redução do grau de espasticidade melhore a função (73). Por 

exemplo, nos membros inferiores, a redução da espasticidade pode não melhorar a 

marcha e pode até ser contraproducente, considerando que a espasticidade presente 

na musculatura do quadríceps muitas vezes ajuda a apoiar o corpo durante a 

locomoção, possivelmente devido ao desenvolvimento de atividade autossustentada 

em motoneurônios impulsionados por correntes internas persistentes e potenciais de 

platô (71). 

 A redução do feedback sensorial pela terapia antispástica atualmente 

disponível (ou seja, diazepam, baclofeno, tizanidina) pode, portanto, não apenas 

reduzir a espasticidade, mas também influenciar inevitavelmente a capacidade dos 

indivíduos de realizar movimentos voluntários (12). Desse ponto de vista, a terapia 

antispástica deve ser administrada com cuidado em indivíduos com espasticidade leve 

a moderada e com funcionalidade parcialmente preservada. 

 No que diz respeito à rigidez dos tecidos, em adultos saudáveis, essa será 

temporariamente reduzida pelo movimento e reconstruída com o tempo em repouso, 

o comportamento que ficou conhecido como tixotropia muscular, que fornece 

propriedades musculares não lineares e dependentes do tempo. O termo foi definido 

como: a diminuição contínua da viscosidade com o tempo em que o fluxo é aplicado 

a uma amostra anteriormente em repouso e a recuperação subsequente da 

viscosidade no tempo em que o fluxo é interrompido (72). 

 No caso de pessoas com AVC, a alteração da tixotropia pode oferecer uma 

resistência que dificulta o início da execução do movimento após um período de 

imobilidade — por exemplo, extensores fracos de punho podem não conseguir 

superar a resistência tixotrópica dos flexores de punho em posição encurtada há 

algum tempo (73). É provável que a razão dessa dinâmica seja devido a uma redução 

no número de pontes cruzadas de actina-miosina anexadas após movimento ou 

atividade. Quando o músculo permanece imóvel, os vínculos se reforçam e o músculo 

fica rígido novamente. 
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 Na prática clínica, a diferenciação entre contraturas e rigidez é essencial; a 

contratura será a diminuição da elasticidade de um músculo, tendão, ligamento, 

cápsula articular e pele, levando a um aumento da resistência durante o alongamento 

passivo, semelhante à espasticidade (72). No entanto, a diferença entre as duas é que 

as contraturas não demonstram quaisquer alterações dependentes da velocidade com 

movimento ou posicionamento do membro. A rigidez, ao contrário da espasticidade, 

exibe tônus aumentado que não é seletivo e afeta do mesmo modo todos os músculos 

ao redor de uma determinada articulação e não é afetada pela velocidade do 

movimento, dessa maneira, é constante em toda a amplitude do movimento (74). 

 Em nosso estudo, não ficou claro o quanto a hipertonia espástica presente nos 

indivíduos seria devido aos reflexos de estiramento e o quanto seria devido à presença 

de rigidez. Apesar disso, na literatura, existe o relato do aumento na resposta reflexa 

do músculo bíceps em indivíduos hemiparéticos, como demonstrado por Thilmann et 

al., em que se sugere que essa atividade reflexa EMG seja o principal fator que causa 

a hipertonia espástica no braço e que ela não decorre da diminuição no limiar dos 

reflexos de estiramento do músculo, mas do aumento patológico no ganho do reflexo 

de estiramento (75). 

 Com relação ao componente de amortecimento, sua redução pode ser 

consequência das alterações nas propriedades passivas das fibras musculares, como 

o aumento do tamanho das fibras nos músculos espásticos. Além disso, é possível 

que o aumento da rigidez passiva esteja relacionado aos sarcômeros alongados (76), 

ao aumento do colágeno e à alteração da aponeurose nos músculos espásticos (77). 

 No contexto clínico, é importante ter em mente que, ao nos depararmos com 

um padrão motor muito diferente do que é observado em indivíduos sem 

comprometimentos neurológicos, não podemos concluir que seja um sinal de 

incapacidade do sistema nervoso central para se comportar adequadamente, e que, 

portanto, deve ser corrigido (78).  

 Em diferentes níveis do sistema nervoso, existe uma variabilidade que irá 

desde as sinapses até o funcionamento de células específicas que refletem o meio 

robusto para o sistema nervoso executar uma ampla gama de tarefas em muitas 

circunstâncias com um novo subconjunto de soluções a partir do estoque infinito 

provido pela redundância do sistema motor, que existe para a maioria dos movimentos 
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voluntários naturais (79).          

 A característica fundamental do controle do movimento é que o número de 

parâmetros efetores a serem otimizados pode exceder a dimensionalidade dos 

requisitos da tarefa. Por exemplo, infinitas séries de tempo, diferentes posições e 

ângulos da articulação da mão podem ser usadas para realizar uma tarefa como 

alcançar um objeto (80).   

 À medida que a pesquisa sobre a recuperação motora avançar, será importante 

avaliar os resultados que beneficiam a atividade e a participação do indivíduo, bem 

como os próprios objetivos de sua reabilitação. Devemos antecipar que as 

intervenções cujo objetivo é restabelecer a função corporal e aumentar a participação 

podem não ser percebidas da mesma forma por todos os indivíduos, e que a própria 

satisfação pode depender do equilíbrio entre restaurar a função corporal e favorecer 

a participação social. 

3.3 PROPOSTA DO TESTE DO PÊNDULO EM MEMBRO SUPERIOR 

 O sensor inercial (BTS G-WALK®) deverá ser ajustado em paralelo no membro 

superior do lado afetado, posicionado na localização posterior da região ulnar e radial 

distal. O dispositivo pode ser composto por um módulo de sensor para 

condicionamento de sinal e um módulo de controle para monitorar os dados medidos 

e os parâmetros fisiológicos, além de ser composto pelo software G-Studio, que 

processa os dados, e por um conjunto de protocolos para análise de movimentos 

específicos. O sensor irá captar e transmitir os dados ao computador para processar 

e criar automaticamente o trajeto realizado durante o movimento. O teste deverá ser 

explicado previamente ao indivíduo, e durante a sua realização é necessário solicitar 

que o membro esteja relaxado, já que os estudos anteriores demonstram que o teste 

do pêndulo depende desse relaxamento do indivíduo (81). 

 O teste deverá ser realizado com o indivíduo sentado em uma cadeira sem 

apoio para os braços, mantendo o seu membro superior afetado na horizontal, até que 

ele esteja completamente relaxado. O avaliador posiciona o antebraço do braço 

testado com a sua mão na região do punho mantendo 90.º de flexão, ombro aduzido 

a 0º junto ao tronco do indivíduo, antebraço em pronação, e segurando o ombro para 

produzir uma posição horizontal do braço, eliminando a ação do ombro. Após 10 
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segundos, solta o braço do indivíduo avaliado para que ele consiga realizar a extensão 

do cotovelo, oscilando, até parar na posição de repouso sob a ação da gravidade. 

 A liberdade de movimento é essencial para a realização correta do teste, e após 

o examinador soltar o braço do avaliado, e em casos de espasticidade, existe um 

bloqueio da queda normal, revertendo a direção do movimento. As propriedades 

viscoelásticas inerentes da articulação e tecidos circundantes, juntamente com a 

massa do movimento, braço e cotovelo farão com que o braço finalmente fique o mais 

próximo da posição vertical. 

 Podem ser coletados os seguintes parâmetros de deslocamento e tempo do 

sensor inercial: o ângulo no início da resposta do teste (início ângulo); o ângulo no 

final da resposta do teste (ângulo de repouso); primeiros três ângulos de flexão de 

pico (F1, F2, F3); primeiros três ângulos de extensão de pico (E1, E2, E3); amplitude 

inicial de flexão (F1Amp = F1 — ângulo de início); amplitude de extensão inicial, 

(E1Amp = F1 — E1); amplitude de platô (PA = ângulo de repouso — ângulo de início); 

índice de relaxamento (RI = F1Amp/PA); índice de relaxamento de extensão (ERI = 

E1Amp/PA); tempo de duração do ângulo de início ao ângulo de repouso (D); período 

do primeiro ciclo (T) (14,15).  
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3.4 CONSIDERAÇÕES DO ARTIGO 

 O teste do pêndulo não instrumentado carece de objetividade e aparentemente 

é pouco utilizado pelos pesquisadores e pela prática clínica. Esse teste foi 

instrumentado usando a tecnologia do sensor inercial, tendo sido relatado na literatura 

e avaliado como um método viável de avaliação objetiva da espasticidade. Apesar 

disso, a maioria dos estudos usa mais de uma medida e argumenta que nenhuma 

medida pode representar todos os aspectos anormais da resistência passiva da 

articulação desordenada ao movimento. Este artigo contribui sendo um diferencial da 

proposta de aplicação do teste do pêndulo em sua aplicabilidade. 

 Tentamos fornecer definições padronizadas e apresentar correlações entre 

escalas clínicas como padrão-ouro e essas medidas, assim como verificar, com o 

experimento clínico, o teste do pêndulo nos membros superiores por meio da 

otimização desse modelo proposto. Este artigo propõe-se a atender alguns pontos 

como: possibilitar critérios de entendimento dos elementos observados, assim como 

foi passível de observação ao aparato teórico e técnico; ser de utilidade para 

pesquisas futuras e prática clínica, uma vez que a vantagem desse método é que os 

valores numéricos de coeficiente de rigidez, coeficiente de amortecimento, extensão, 

flexão, etc., podem auxiliar no estudo de métodos de reabilitação, bem como auxiliar 

em projeto de dispositivos protéticos. 

 O próximo passo seria realizar estudos longitudinais de mudanças na 

espasticidade e os mecanismos motores específicos da lesão cerebral, com a 

probabilidade da compreensão da fisiopatologia das alterações do tônus muscular que 

exige a medição de vários mecanismos e uma compreensão da interação desses 

parâmetros na rede espinhal alterada em indivíduos com diferentes lesões ao longo 

do neuroeixo. Assim, se obterá uma visão mais detalhada da compreensão dos 

mecanismos intrincados subjacentes, e o desenvolvimento da espasticidade 

aumentará as possibilidades de desenvolvimento mais otimizado e diferenciado dos 

métodos de neurorreabilitação. 
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ANEXO 1 - NORMAS DE PUBLICAÇÃO DO PERIÓDICO 

 

Informação para Autores 

 

Visão geral 

MDPI é uma editora de periódicos acadêmicos de acesso aberto. Todos os periódicos 

mantêm um processo editorial e de manuseio de manuscritos rápido e rigoroso revisado por 

pares. 

As revistas MDPI são o lugar perfeito para você publicar seu trabalho sob uma licença de 

acesso aberto , de forma rápida e direta. Nossos periódicos são indexados nas principais 

bases de dados e, por serem de acesso aberto, têm um amplo público leitor. 

Como uma editora pioneira de acesso aberto, nossa missão é tornar as descobertas de 

novas pesquisas acessíveis a todos. Estamos atendendo estudiosos de todo o mundo e de 

várias origens. Para aprofundar nossa compreensão das comunidades de pesquisa que 

atendemos, pretendemos construir periódicos que sejam igualmente diversos e 

inclusivos. Somente valorizando as diferenças podemos criar um ambiente de trabalho 

igualitário e inclusivo e promover a abertura que é fundamental para nossa missão. 

A troca diária de ideias entre o Oriente e o Ocidente tem estado no centro do progresso do 

MDPI desde o primeiro dia. Entendemos que a diversidade não para por aí. Mais precisa ser 

feito para preencher a lacuna entre o Norte e o Sul globais - e criar oportunidades iguais 

para as pessoas, independentemente de raça, cor, sexo, identidade de gênero, orientação 

sexual, idade, religião, país de origem, capacidade física ou status socioeconômico. Não há 

lugar para discriminação com base em qualquer uma dessas características. 

Recursos úteis para autores 

MDPI LaTeX Templates (Microsoft Word Templates estão disponíveis nas páginas 

de Instruções para Autores de periódicos individuais ) 

Guia de estilo de layout de autor MDPI 

Serviços de edição em inglês MDPI 

Lista de Referência MDPI e Guia de Estilo de Citações 

Tipos de artigos 

Informações sobre taxas de processamento de artigo (APC) 

Financiamento de taxas de processamento de artigos e livros (APCs/BPCs) 

Termos de uso 

Termos e Condições 

Política sobre correções e retratações 

Declaração sobre artigos controversos 

Pense.Verifique.Envie. (Conselhos sobre como escolher o periódico certo para sua 

pesquisa) 

https://www.mdpi.com/authors/latex
https://www.mdpi.com/authors/layout
https://www.mdpi.com/authors/english
https://www.mdpi.com/authors/references
https://www.mdpi.com/about/article_types
https://www.mdpi.com/about/apc
https://www.mdpi.com/authors/funding
https://www.mdpi.com/about/termsofuse
https://www.mdpi.com/about/terms-and-conditions
https://www.mdpi.com/ethics#16
https://www.mdpi.com/about/controversial-articles
http://thinkchecksubmit.org/
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Dicas de promoção de papel 

E-mails de phishing – quando um e-mail é enviado do MDPI? 

 

Autores e leitores se beneficiam das promessas do MDPI para: 

publicar revistas exaustivamente revisadas por pares de alto impacto acadêmico 

manter a publicação rápida - os manuscritos são publicados dentro de 5-7 semanas após 

a submissão (desde que não sejam necessárias grandes revisões) 

publicar periódicos completos de acesso aberto — os leitores podem acessar todo o 

conteúdo publicado nesta plataforma gratuitamente 

publicar periódicos rastreados por citações — o MDPI trabalha continuamente para uma 

cobertura rápida e rastreamento de citações de todos os seus periódicos nos principais 

bancos de dados Scopus , Web of Science , PMC , PubMed e MEDLINE , juntamente com 

vários outros bancos de dados 

Para autores e leitores, acesso aberto significa: 

Leia as informações completas de acesso aberto aqui. 

disponibilidade gratuita da literatura sem qualquer assinatura ou barreiras de preço 

acesso imediato após a publicação do artigo (sem período de embargo) 

os autores retêm todos os direitos autorais - os autores não serão forçados a assinar 

nenhum contrato de transferência de direitos autorais 

permissão de reutilização do material publicado se o devido credenciamento for fornecido 

( Creative Commons Attribution License  ) 

Impostos específicos do mercado 

Autores da Suíça terão o Imposto sobre Valor Agregado (IVA) local adicionado às suas 

faturas. Os residentes do Japão terão o Imposto de Consumo Japonês (JCT) adicionado às 

suas faturas de acordo com a taxa estabelecida pelo governo japonês. 

Evite atrasos devido à necessidade de edição extensiva em inglês 

Os artigos enviados devem ser escritos em bom inglês e não requerem mais do que 

pequenas edições em inglês antes da publicação. Seu trabalho pode ser devolvido a você 

na fase de edição em inglês do processo de publicação se for necessária uma edição 

extensa, o que pode atrasar a publicação de seu trabalho. Você pode optar por usar um 

serviço pago de edição de idiomas, como o MDPI's Author Services , antes de enviar seu 

artigo para publicação. Se você usar um serviço alternativo que forneça um certificado de 

confirmação, envie uma cópia para o Escritório Editorial. Autores de países ou nações 

economicamente em desenvolvimento devem considerar o registro no AuthorAid , uma 

comunidade global de pesquisa que fornece networking, orientação, recursos e treinamento 

para pesquisadores. 

Financiamento de APCs e BPCs 

Muitas agências e instituições financiadoras permitem explicitamente o uso de bolsas de 

pesquisa para o pagamento de APCs e BPCs para publicação de artigos e livros de acesso 

https://www.mdpi.com/authors/promoting
https://www.mdpi.com/authors/avoid-phishing-emails
https://www.mdpi.com/about/journals/scopus
https://www.mdpi.com/about/journals/wos
https://www.mdpi.com/about/journals/pmc
https://www.mdpi.com/about/journals/pubmed
https://www.mdpi.com/about/journals/medline
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.mdpi.com/authors/english
https://www.authoraid.info/en/
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aberto. Para obter mais informações sobre o financiamento da APC e do BPC, consulte a 

página a seguir . 

Descontos em APCs 

As renúncias podem ser concedidas a critério da Editora e devem ser discutidas com a 

redação no momento da submissão do artigo. A tomada de decisão editorial é dissociada da 

capacidade dos autores de pagar as Taxas de processamento; no entanto, os autores 

devem considerar com antecedência se possuem fundos suficientes para cobrir o APC/BPC 

completo. 

MDPI também oferece vouchers de desconto para revisores selecionados. 

Os autores afiliados às universidades participantes recebem um desconto no APC para 

qualquer artigo publicado em um periódico do MDPI. Observe que apenas um desconto por 

meio de um esquema IOAP é permitido por artigo e que o desconto pode ser combinado 

com outros descontos disponíveis (por exemplo, vouchers de revisor ou descontos 

oferecidos pela Redação). 

Revisão geral por pares e procedimento editorial 

Todos os manuscritos enviados para publicação em nossos periódicos são rigorosamente 

revisados por especialistas (isso inclui pesquisas e artigos de revisão, submissões 

espontâneas e artigos convidados). O Editor-Chefe da revista realizará uma pré-verificação 

técnica da adequação do manuscrito após o recebimento. O editor acadêmico será 

notificado da submissão e convidado a realizar uma pré-verificação editorial. O Escritório 

Editorial organizará o processo de revisão por pares realizado por especialistas 

independentes e coletará pelo menos dois relatórios de revisão por manuscrito. Pedimos 

aos nossos autores revisões adequadas (com uma segunda rodada de revisão por pares, se 

necessário) antes que uma decisão final seja tomada. A decisão final é tomada pelo editor 

acadêmico (geralmente o Editor-Chefe/Membro do Conselho Editorial de uma revista ou o 

Editor Convidado de uma Edição Especial). 

Decisão Editorial e Revisão 

Todos os artigos, revisões e comunicações publicados em periódicos do MDPI passam pelo 

processo de revisão por pares e recebem pelo menos dois relatórios de revisão. O editor 

interno discutirá cada etapa do processo com o editor acadêmico externo e comunicará as 

decisões aos autores sobre o seguinte: 

Aceitar na Forma Presente : O trabalho é aceito sem mais alterações. 

Aceitar após pequenas revisões : O artigo é, em princípio, aceito após revisão com base nos 

comentários do revisor. Os autores têm cinco dias para pequenas revisões. 

Reconsiderar após grandes revisões : A aceitação do manuscrito dependeria das 

revisões. O autor precisa fornecer uma resposta ponto por ponto ou fornecer uma refutação 

se alguns dos comentários do revisor não puderem ser revisados. Um máximo de duas 

rodadas de revisão principal por manuscrito é normalmente fornecido. Os autores serão 

solicitados a reenviar o artigo revisado dentro de dez dias e a versão revisada será 

devolvida ao revisor para comentários adicionais. Se o tempo de revisão necessário for 

estimado em mais de 2 meses, recomendamos que os autores retirem seus manuscritos 

antes de reenviá-los, a fim de evitar pressão de tempo desnecessária e garantir que todos 

os manuscritos sejam suficientemente revisados. 

https://www.mdpi.com/authors/funding
https://www.mdpi.com/authors/funding
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Rejeitar e Incentivar a Resubmissão : Um artigo em que experimentos adicionais são 

necessários para apoiar as conclusões será rejeitado e os autores serão encorajados a 

reenviar o artigo assim que novos experimentos forem realizados. 

Rejeitar : O artigo tem falhas graves, não faz nenhuma contribuição original e o artigo é 

rejeitado sem oferta de reapresentação à revista. 

Preservação digital de conteúdo MDPI 

Para garantir a preservação indefinida de nossas publicações, todo o conteúdo 

publicado em um periódico MDPI é permanentemente arquivado nos seguintes 

bancos de dados: 

O arquivo da Biblioteca Nacional da Suíça (Helveticat) , e 

O arquivo CLOCKSS 

Para fins de manutenção de registros, o MDPI retém cópias dos manuscritos 

enviados e arquivos de suporte. No entanto, para os artigos rejeitados, atenderemos 

às solicitações dos autores para excluir os arquivos. 
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ANEXO 2 - DOCUMENTO DE APROVAÇÃO DO PROJETO POR UM CEP 

 

 

 


