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APRESENTACAO

Conhecer a trajetoria académica que culminou nesse trabalho faz parte de
valorizar a existéncia dessa pesquisa cientifica e nos permite compreender 0s
alicerces nos quais foi construido ao longo desses anos. Tais experiéncias encontram

sentido na articulacdo entre teoria/pratica e sujeito/objeto.

Minha trajetoria profissional académica comeg¢ou no ano de 2008, na
Universidade de Brasilia, no curso de fisioterapia. A felicidade em fazer parte dessa
oportunidade veio tomada por dificuldades. Nao tinhamos espaco fisico e foram anos
de espera para a constru¢cdo do novo campus, que so ficou pronto no ultimo ano de
formacao, quando ndo precisariamos voltar para a sala de aula, tendo em vista que
estdvamos em nossos estagios finais. Contudo, o ambiente académico sempre foi um
despertar de curiosidades cientificas e de anseios por novas experiéncias. Motivada
pela admiracdo por meus professores, participei da minha primeira iniciacao cientifica
(2009 — 2010), na pesquisa sobre “Ajustes cardiorrespiratorios, metabdlicos e
vasculares frente ao exercicio resistido em diferentes metodologias, em individuos
com insuficiéncia cardiaca isquémica.” O coordenador desse primeiro projeto foi o
professor Prof. Dr. Gerson Cipriano, uma referéncia na area cardiovascular, por quem
tenho uma imensa gratidao. Além disso, com esta pesquisa apresentei meu primeiro
banner em um congresso de iniciagdo cientifica e de eventos académicos, entre
congressos e simpoésios ja foram 27 no total. Em 2010, fui monitora em duas matérias
relacionadas a fisioterapia baseada em evidéncias. Foi um chamado para conhecer
um pouco mais 0 magistério. Nessa mesma €poca, participei do projeto de extensao
(2010 — 2011): “Desospitalizagédo e prevencao de re-hospitalizacbes no Hospital
Regional de Ceilandia”, cujo responsavel era o professor Dr. Emerson Fachin Martins,
gue se empenhou arduamente para unir 0 Nnosso raciocinio clinico com a pratica
desafiadora do SUS.

No ano de 2012 — 2013, surgiu a pesquisa com a professora Ruth Losada, com
o titulo o “Impacto da cirurgia de catarata na ocorréncia de quedas e nos aspectos
multidimensionais da saude: 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 concluséo de curso:
“Nivel de fragilidade de idosos atendidos na Regional de Saude de Ceilandia (DF) ”.

Essa foi a época na qual eu mais aprendi sobre organizacdo de pesquisa, méetodos e



como lidar com os individuos idosos. No futuro, essa experiéncia iria ser fundamental

no desenvolvimento do meu projeto de mestrado e conduziria minha prética clinica.

Conclui a graduacdo em 2013 e, logo em seguida, com a certeza precoce de
gue a docéncia era minha vocacao, ingressei como aluna especial no Programa de
Pés-graduacdo em Educacdo Fisica da Faculdade de Educacdo Fisica da
Universidade de Brasilia. No ano seguinte, fui aprovada para o programa de mestrado,
tendo como orientador Dr. Wagner Martins. Foi uma experiéncia de amadurecimento,
junto aos meus companheiros de pesquisa, Karina Lagoa e Gerson Junior. Cada etapa
foi vivenciada de maneira Unica: a busca pelos voluntarios, as reunides até tarde da
noite, a preparacdo dos lanches para os voluntarios, a dificuldade das coletas e as
idas e vindas do transporte. A intervencdo acontecia no campus provisorio da
Ceilandia e os equipamentos para a coleta de dados da avaliacao ficavam no Campus

Darcy Ribeiro.

Enquanto isso, para adquirir pratica nos atendimentos, realizei servicos em
atendimento domiciliar e trabalhava em uma enfermaria hospitalar durante os seis
meses iniciais do mestrado. Logo depois, ficou dificil conciliar os servi¢os hospitalares

e as demandas da pos-graduacao.

A pesquisa de mestrado envolvia 0 uso das maquinas de musculacédo e da
resisténcia elastica, mecanismos considerados eficazes e seguros para aumentar a
forca muscular, massa e equilibrio. Em nosso estudo tivemos uma amostra de
cinquenta e sete (57) mulheres idosas aleatorizadas em dois grupos, grupo maquinas
pneumaticas e o grupo resisténcia elastica. Vinte participantes (20) finalizaram o
estudo em cada grupo. Enfim construimos um trabalho no qual os resultados vao além
do que é mensuravel, mas tivemos como resultado a publicacdo de 3 artigos e uma
revisdo sistematica. Ao longo desse processo, a professora Dra. Clarissa Cardoso
fazia coletas da pesquisa da sua pesquisa proximo ao local onde faziamos as nossas
intervencdes, auxiliou-me diversas vezes com minhas duvidas e tive a oportunidade
de té-la em minha banca da defesa de dissertacdo, cujas contribuicoes foram de

grande relevancia, 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 sdo os colaboradores da
pesquisa que serd apresentada. Em 2018, fiz o processo seletivo no Programa de



Pos-Graduacao em Ciéncias e Tecnologias da Saude da Faculdade de Ceilandia e fui
aprovada com o projeto de pesquisa: “A eletroestimulacéo transcraniana por corrente
continua (ETCC) em individuos com AVC cronico: ensaio clinico randomizado”. De
acordo com nosso cronograma inicial de pesquisa, 0s dois anos iniciais seriam para
cumprir créditos e realizar o estagio em docéncia. Diante da minha vontade de ser
professora, passei no processo seletivo para dar aulas no projeto de extensdo 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
gue iria ensinar sobre qualidade de vida, saude e envelhecimento, mas terminei
aprendendo mais com os alunos do que poderia imaginar. Para complementar a minha
experiéncia com o ensino fiz p6s em docéncia do ensino superior, e apds anos sendo
aluna da Universidade de Brasilia, tive a oportunidade de ser professora temporéaria
das matérias de alta complexidade, experiéncia enriquecedora que despertou meu

interesse.

Nesse meio tempo, a minha pesquisa ia caminhando, com recursos proprios,
vigjei para a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo para
aprender como aplicar a eletroestimulagcédo transcraniana por corrente continua e a
magnética, em curso ministrado por professores que foram os precursores dessa
técnica no Brasil. Na pesquisa de doutorado, iniciamos uma fase dificil de
recrutamento dos individuos com AVC que resultou no artigo “Acidente Vascular
Cerebral: dificuldades na realizagdo de estudos em ambiente hospitalar’, que tem
como autora a Thais 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 questdes burocraticas,

demorou para ser adquirido, atrasando a aplicacdo da ETCC dos individuos.

Em 31 de dezembro de 2019, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi
alertada sobre varios casos de pneumonia na cidade de Wuhan, provincia de Hubei,
na Republica Popular da China. Tratava-se de uma nova cepa (tipo) de coronavirus
gue nédo havia sido identificada antes em seres humanos. Dessa maneira, no més de
mar¢co 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 atipico da Universidade e dos

impactos sociais e psicologicos da pandemia sobre todos os membros da comunidade
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universitaria, consegui realizar a qualificacdo da tese em 2020. Com o0s estagios e
créditos cumpridos, era necessario passar a analise dos dados prévios coletados.
AlteracBes no tema da pesquisa foram necessarios e sem davida alguma, a pandemia
da Covid-19 foi um momento desafiador. Nessa época, eu trabalhava como
preceptora de estagio na Faculdade Anhanguera. Infelizmente, por conta da
pandemia, as atividades de estagio 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 poOs-graduacdo, paralelamente ao projeto de doutorado que
seguia com atividades dificultadas, eu e a Thais Gontijo publicamos o artigo: “Perfil de
individuos com comprometimento pulmonar causado pelo coronavirus que
demandaram o uso de ventilacdo mecéanica ndo invasiva.” Nesse trabalho, analisamos
o perfil dos individuos internados com COVID-19, assim como as indicacdes do uso
da ventilagdo néo invasiva no Hospital de Base do DF. Além disso, escrevemos um
protocolo para uso da ETCC em individuos no poés-covid para recuperar suas
sequelas, protocolo aprovado no CEP do hospital de base e estamos aguardando uma

oportunidade para executa-lo.

Com relacdo ao doutorado, trés trabalhos escritos séo resultantes dos dados
que foram coletados antes da pandemia: “A influéncia do equilibrio latero lateral em
individuos com AVC crbnico”, “Teste de repeticAo maquina em comparacdo ao
dinamOmetro digital em individuos com AVC crénico” e “A importancia da COPM em
individuos com AVC crénico”, todos serdo retomados pds-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 area interdisciplinar e que atende aos pré-

requisitos do programa de pds-graduacao para a defesa de doutorado.
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RESUMO

LIMA, Milene Soares Nogueira de. Teste do péndulo com o uso do sensor inercial
para investigagcdo do tdbnus muscular em pessoas com acidente vascular
cerebral. 2023. 59 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Ceilandia, Programa de P0s-
Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia,
2023.

Acidentes vasculares cerebrais causam alteracdes em diversos dominios, por isso, a
necessidade de avaliagdes que gerem resultados funcionais precisa ser explorada. O
objetivo deste estudo foi investigar, o uso do sensor inercial com o teste do péndulo
para membro superior e a correlagdo das variaveis viscoelasticas com as principais
escalas clinicas Fugl Meyer (FM), Motor Activity Log (MAL) e Escala Modificada de
Ashworth (EMA). Foram coletados os dados dos angulos da articulacao do cotovelo
e as variaveis que indicam propriedades viscoelasticas, rigidez (K), amortecimento
(B), E1 amp, F1 amp e indices de relaxamento foram coletados. A escala Fugl Meyer
mostrou correlagdes 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 pontuacédo da
guantidade de uso da MAL se correlaciona com a pontuacao da qualidade de uso da
MAL (r = 0,93, p = 0,05) e com a frequéncia natural (r = 0,85, p = 0,024). A variavel 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
correlacao entre a frequéncia natural e K (r = 0,96, p = 0,003). Demonstramos como a
tecnologia de sensores inerciais com variaveis clinicas, aliada ao teste do péndulo
simples, pode ser usada para gerar um indice clinicamente significativo no futuro, mas
também propds um método que oferece aos pacientes em reabilitacdo a oportunidade

de monitorar a rigidez.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, tdnus 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 Ceilandia, Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em
Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 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 INTRODUCAO

Apresentado entre as principais causas de morte global, o Acidente Vascular
Cerebral (AVC), em 2019, teve uma incidéncia de 12 milhdes, a prevaléncia foi de 101
milnGes e a mortalidade chegou a 7 milhdes de o6bitos (1). Enquanto no Brasil, de
acordo com o Portal da Transparéncia do Registro Civil, o nUmero de 6bitos por AVC
foi de 101.965, em 2019, e 102.812, em 2020, e no ano de 2022, na data de 1° de
janeiro até 13 de outubro, foram 87.518 ébitos. Esse numero representa uma taxa de
12 Obitos por hora, ou 307 vitimas fatais por dia, o que torna o AVC uma das principais
causas de morte no Pais. No mesmo periodo, o infarto atingiu 81.987 individuos,
enquanto a Covid-19 atingiu 59.165 individuos. A ocorréncia do AVC possui uma
correlagéo positiva com o numero de fatores de risco (2).

Os principais fatores de risco modificaveis séo: hipertenséo, diabetes mellitus,
tabagismo e hiperlipidemia, bem como fatores de estilo de vida como obesidade,
nutricdo inadequada e sedentarismo; outros fatores s80 emergentes: 0s
medicamentos para pressao, que podem aumentar a variabilidade da presséao arterial
e aumentar o risco de derrame, a apneia obstrutiva do sono e o uso de cigarros
eletrénicos (3). Essas informacdes podem auxiliar nas iniciativas de saude publica

para a prevencao e o tratamento de AVC, seja na fase aguda ou cronica.

Ainda que fatores de risco sejam modificaveis, temos um contingente
consideravel de pessoas afetadas por doencas cerebrovasculares, e embora no pos-
AVC, normalmente, ocorra certo grau de retorno motor e funcional, o conjunto de
dados como localizacao do AVC, sua extensao, o primeiro evento, comorbidades do
individuo apresentam relacéo direta com as manifestacdes clinicas e o prognéstico,

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

Aproximadamente 20% das pessoas com AVC sobrevivem um més apos a
ocorréncia sem deficiéncias, 50% sobrevivem mas apresentam deficiéncia
consideravel, que pode ser permanente. Os demais 30% apresentam déficits
neuroldgicos permanentes, com certo grau de dependéncia funcional (6), o que se
evidencia como um problema de alto custo para a saude devido a fatores como alto
namero de mortes prematuras, incapacidade continua em muitos sobreviventes,

elevado impacto nas familias e cuidadores (7).
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O AVC pode manifestar-se de duas formas: hemorragico (AVCh) ou isquémico
(AVCi). No AVCh ocorre extravasamento de sangue dos vasos para o intersticio,
podendo se alojar no parénquima cerebral ou no espaco subaracnoéideo (hemorragia
arterial no espago entre as duas meninges, pia-mater e aracnoide) (8). O AVCi é
causado por uma interrup¢do da irrigacdo sanguinea cerebral devido a um trombo
diretamente no local da ocluséo (trombético) ou em outro local da circulagdo que por

meio da corrente sanguinea obstrui as artérias do cérebro (embdlico) (9).

Estudos anteriores evidenciaram que areas motoras no cérebro consistem nas
regides do cortex motor primario, cortex pré-motor lateral, area motora suplementar e
areas subcorticais, como ganglios da base, talamo, cerebelo e nudcleos do tronco
cerebral (10). Lesdes nessas regides ou alteracdes nos tratos de fibra da substancia
branca que realizam conexdes entre elas podem comprometer a homeostasia cerebral

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

Essa lesdo dos neurdnios motores superiores interrompe a comunicacao entre
0 cérebro e a medula espinhal, produzindo o estado de desinibicdo dos reflexos
espinhais. Dessa maneira, responsavel pelos sinais positivos e negativos p6s-AVC,
entre os sinais positivos estdo a espasticidade, além de outros sintomas motores que
ocorrem no sistema corticoespinhal descendente, como distonia espastica, co-
contracdo espastica, espasmos musculares dos extensores ou flexores, clonus,
reflexos tendinosos profundos exagerados e reacdo associada, logo, os sinais
negativos sao a fraqueza muscular, a perda de destreza e a fadiga (12).

Enquanto isso, as mudancas plasticas que ocorrem pos-AVC refletem a
capacidade do cértex cerebral para alterar a estrutura e a funcdo das redes dos
neurbnios em resposta aos danos causados (13), e a recuperacdo motora depende
de uma série de combinacdes da recuperacdo espontanea e das estratégias de
compensagao, o que significa que as regides cerebrais preservadas geram comandos
para os mesmos musculos responsaveis para a producdo do comportamento motor,
enguanto a compensacao € marcada por novos comportamentos identificados por

padrdes musculares alternativos para a realizagao da tarefa (14).

A maioria dos individuos com AVC sofre de distarbios motores, afetando
principalmente a funcdo do braco e da méao, e para muitos, a deficiéncia persiste
afetando as atividades de vida diaria (15). Um exemplo de estratégia compensatoria

ocorre na coordenacao dos movimentos de ambas as méaos e do antebraco 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 bragco é
levantado. A instabilidade do punho e a falta de controle de preensdo dos dedos
prejudicam a agilidade da méo (16). Os movimentos ficam mais lentos, assim como
as trajetdrias de alcance sdo menos diretas e ocorrem movimentos que ndo sao
necessarios; quando comparadas com grupos de controle saudaveis, essas
compensacgdes contribuem para a persisténcia na disfuncdo no membro afetado

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

A revisao de literatura de Dietz, do periodo de 1990 a 2007, demonstrou que
alteracbes mecanicas secundarias em estruturas intrinsecas do tecido muscular,
como perda de sarco6meros, contraturas subclinicas, alteracdes no colageno do tecido
conjuntivo e nas propriedades dos tenddes séo resultantes da hipertonia do musculo
espastico (17). Conforme essas descobertas, a hipertonia evidenciada nos testes
clinicos é o resultado de uma combinacao da rigidez intrinseca do tecido muscular
com a rigidez provocada pela atividade reflexa. Da mesma forma, o movimento
voluntario do cotovelo, em individuos p6s-AVC, revelou-se mais influenciado pela
paresia dos musculos agonistas que pela hipertonia dos masculos antagonistas. Dietz
concluiu, entdo, que os reflexos exacerbados tém um papel secundéario, e as
alteracOes nas propriedades mecanicas das fibras musculares assumem o papel

principal nas disfungcdes motoras do movimento espastico (17).

A espasticidade pode desenvolver-se ao longo de semanas e meses apos a
les&o inicial (18), e sua causa € o desequilibrio entre as vias corticais inibitérias e do
tronco cerebral da formacao reticular ventromedial e as vias excitatérias do tronco
cerebral do segmento do bulbopontino e do nucleo vestibular que reduz a inibicéo pré-
sinptica, e esta presente particularmente nos musculos antigravitacionais, como
extensores do joelho e flexores do cotovelo; essa hiperreflexia serda apenas um
componente do problema em pessoas com AVC com espasticidade, e a extensao da

hiperreflexia pode ndo estar correlacionada com a extenséo da rigidez muscular (19).

Experimentos iniciais sobre propriedades musculares mostraram que, quanto
mais rapida a alteracdo no comprimento muscular, maior é a tensdo passiva gerada
no musculo na auséncia de ativacdo muscular (20). O aumento da resisténcia ao
alongamento passivo pode ocorrer devido a alteracBes ndo neurais secundarias nas

fibras musculares, tecido de colageno e propriedades dos tenddes (21).
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Apesar disso, a espasticidade leve pode ser benéfica, por auxiliar a diminuir a
atrofia muscular, prevenir a descalcificacdo O6ssea, permitir a retirada das
extremidades diante de estimulos negativos, favorecer a bipedestacdo, aportando
tbnus muscular, além de que pode proporcionar beneficios cardiovasculares e diminuir
a hipétese de trombose venosa profunda (22). Sem davida, em certas ocasides, ha
consequéncias fisicas graves, mas também emocionais e sociais. As atividades
béasicas da vida diaria tornam-se dificeis e ndo afetam apenas o individuo, que pode
ter sentimento de frustracdo ou doengas mentais, mas também o cuidador, que pode

se sentir sobrecarregado (23).

As estratégias utilizadas durante o processo de recuperacdo afetam a
neuroplasticidade voluntaria que ndo possui métodos e ideias universais para a
mudanca dindmica do quadro clinico dos individuos, dada a multiplicidade e
diversidade da patologia (24). Em termos de tratamento, até agora, ha poucos guias
cientificos, além da aplicacdo da toxina botulinica na extremidade superior em
individuos com queixas de espasticidade (25), portanto, diretrizes claras devem ser
desenvolvidas para a recuperacdo motora de individuos pd6s-AVC por meio de

exercicios, medicamentos e cirurgia.

O exame fisico para avaliacdo das alteracfes do tbnus muscular inclui testes
para verificar a presenca e frequéncia de espasmos flexores ou extensores e reflexos
tendinosos. Além disso, sdo analisados a forgca muscular voluntéria, contraturas, perda
funcional, amplitude de movimento articular passivo e ativo, reflexo da sola plantar,
reflexo de tripla flexdo e a presenca de clénus (26). A avaliacdo quantitativa ao longo
do tempo permite medir a resposta a intervencdo, e tal quantificacdo pode ser
alcancada usando escalas clinicas, analise de caminhada e métodos biomecéanicos
(27).

Apresentadas essas observacdes, nos Ultimos anos, 0s pesquisadores
notaram uma discrepancia entre a espasticidade medida na clinica e os disturbios
espasticos de movimento funcionais, que se deve principalmente aos diferentes

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

A pesquisa sobre o fendbmeno da espasticidade durante décadas se concentrou
exclusivamente em correlacionar o comportamento espastico com os reflexos de curta
duracdo (mono e polissinpticos), importante observar que esses reflexos ndo séo as

Unicas formas da atividade neuronal possivel da medula espinhal, além disso, ha
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divergéncias quanto a laténcia real do reflexo nos musculos espésticos de individuos
pos-AVC (29).

A eletromiografia (EMG) de superficie € usada para registrar as respostas
reflexas, mas o tempo de aumento da resposta reflexa € lento, devido ao recrutamento
progressivo de diferentes unidades motoras, e a falta de seletividade da entrada do
estimulo influencia as estimativas de laténcia. O exame eletromiografico € dependente
do critério de inicio do reflexo, e esse critério é definido de maneira heterogénea,
fornecendo estimativas imprecisas do estado fisiol6gico do motoneurdnio, assim como
a falta de diferenciagdo da espasticidade e das contraturas, uma vez que um
alongamento rapido ou lento frequentemente causa uma resposta muscular
sustentada (30,31).

O teste padrao de excitabilidade do motoneurdnio é mediado pela avaliagdo do
reflexo de estiramento ou laténcia do reflexo H, muitas vezes combinada com
medi¢cOes da razdo entre as magnitudes maximas do reflexo H e da onda M, que
apresentam uma laténcia mais curta e uma maior, e a razdo desses componentes
representa sinais de motoneurénios mais excitaveis (H/M) (32). O reflexo H, ou o
reflexo de Hoffmann, € evocado pela estimulacdo elétrica das fibras sensoriais dos
fusos neuromusculares em nervos mistos. A despolarizacdo muscular é detectada por
meio de eletrodos de eletromiografia de superficie e dos estimulos de maior

intensidade que ativam os axonios motores (33).

Outro fator importante é que apesar da definicdo de tbnus muscular ser descrita
como a resisténcia do membro ao movimento passivo, em que a resisténcia surge de
forcas ativas, passivas e involuntérias, estudos com avaliagcdo eletromiogréafica
igualam o tébnus muscular ao nivel basal de um estado relaxado, mas, além desse
componente ativo ou contratil resultante da ativagdo da unidade motora e detectavel
pela EMG, o tdbnus muscular possui um componente passivo ou viscoelastico, e sua

medicdo nao é captada através da EMG (34).

Dessa maneira, abordagens objetivas baseadas em avaliacbes da
eletromiografia (EMG) de musculos podem néo ser acessiveis devido ao custo dos
equipamentos ou a necessidade de recursos humanos especializados, que nem
sempre estdo disponiveis para aplicacfes durante a pratica clinica (35), por isso, a
necessidade de buscar alternativas de avaliagdo quantitativa dos comprometimentos

gue possam ser realizadas durante a pratica clinica (27).
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Dentre os equipamentos utilizados para avaliacao ativa, a miotonometria é um
método nado invasivo empregado para caracterizar as propriedades biomecanicas e
viscoelasticas do musculo, como complacéncia, rigidez, tdnus, elasticidade, tempo de
relaxamento e fluéncia (36). Os modelos de miotondmetro comumente relatados
incluem o Myoton-2, o Myoton-3 e, mais recentemente, o Myoton-Pro. Seu principio
de avaliacdo € a rigidez dinamica que se refere a resisténcia dos tecidos moles a uma
forca externa, sendo calculada usando a resposta de oscilagdo natural amortecida,

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

O tdnus muscular é quantificado pela frequéncia natural do sinal de aceleragéo,
enguanto a elasticidade muscular, a qual € inversamente proporcional ao decréscimo,
€ determinada pela sequéncia de oscilacdes quando o musculo restaura sua forma a
partir da deformagéo. O tempo de relaxamento do estresse reflete a duragdo do
processo de recuperacdo muscular, e a fluéncia muscular € definida como o

alongamento gradual do musculo sob um estresse de tracédo constante (39).

De acordo com Pamukoff e colaboradores (2016), ao realizarem a validade e
confiabilidade do mioton6metro para medir a rigidez ativa dos isquiotibiais,
encontraram associagdes com riscos de lesdes nas extremidades inferiores (ou seja,
distenséo do tendédo da perna, lesédo do ligamento cruzado anterior), e verificaram que
0 instrumento ndo conseguiu mensura-la (40). A rigidez € considerada uma
propriedade passiva do tecido que parece estar relacionada as forcas externas
aplicadas ao sistema esquelético, que séo absorvidas ou transmitidas pelos tecidos
articulares; a medida que uma forca externa € imposta a musculatura, um sistema
flexivel se estenderd em maior extensdo, permitindo que a forca aplicada seja
absorvida por uma distancia maior e por mais tempo em comparag¢ao com um sistema
rigido (41).

Outras escalas de avaliagdo séo 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 realizacéo da pontuacao de uma
série de tarefas que devem ser executadas, sendo dispendiosa e que pode
representar um distanciamento entre o nivel funcional e de comprometimento
apresentado.

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

realizado na escala de Ashworth, ndo pode ser usada exclusivamente como forma de
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avaliacdo, uma vez que a amplitude de movimento passivo possui variaveis
complexas como o nivel de atividade muscular voluntaria ou reflexa, propriedades

viscoelasticas dos tecidos moles, presenca de contraturas ou de dor (42).

Wartenberg foi o primeiro a propor o uso do teste do péndulo para descrever a
rigidez e as caracteristicas de amortecimento do movimento de balanco dos membros
(43). Com o advento das tecnologias, os autores Boczko et al. comecaram os
primeiros passos para capturar o traco das oscilagcdes e observaram que apenas 15%
dos participantes apresentaram resultados semelhantes aos individuos sem

alteracdes, enquanto a maioria apresentava desvios e dores caracteristicas (44).

Neste estudo, realizamos o teste de péndulo com a articulacdo do cotovelo e
formulamos parametros para quantificacdo e sua correlagdo com outras variaveis e
escalas de suma importancia. Usamos o sensor inercial, que permite avaliar a
aceleracdo do segmento do corpo ao longo de seus eixos, empregando as mudancgas
fisicas de deslocamento para detectar os parametros cinematicos do movimento e seu
impacto na estrutura avaliada (45). As vantagens do teste de péndulo quantitativo sao
simplicidade, reprodutibilidade, seguranca e descricdo quantitativa. Brown et al.
mostraram que o indice de relaxamento, derivado do teste de péndulo, pode ser usado

para diferenciar entre espasticidade e rigidez (46).

Os sensores inerciais sdo valiosos, pois fornecem valores para monitorar e
avaliar os individuos durante a neurorreabilitacdo, resultando em dados mais objetivos
sobre o progresso fisico e sobre como 0s membros superiores se movem no espaco
(47-49). Essa unidade de medicédo inercial € o dispositivo que determina a posi¢ao
e/ou orientacdo de um objeto ao qual esteja conectado através da implementacao de
sensores inerciais, utilizados no contexto para a andlise biomecanica, a partir das leis
da fisica e dos conceitos da mecéanica, em que € possivel realizar a anélise das
acelerac0es, velocidades e angulos em determinados pontos anatémicos (55).

O sensor inercial é fixado no segmento do corpo, e existe a transformacéo da
energia quimica em energia mecanica, dessa maneira ocorre 0 registro das
coordenadas cartesianas, derivadas dos angulos de Euler para outro determinado
sistema cartesiano, que sdo os angulos de rota¢cées denominados pitch, roll e yaw
(56).

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

medidas de resultados, a literatura € muito diversificada e as vezes inconsistente, ou
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seja, cada grupo de pesquisadores tem sua propria metodologia e, embora o nivel de
espasticidade possa ser relativamente avaliado nos dados de cada experimento, é
muito dificil comparar os resultados entre os experimentos. Isso dificulta o uso préatico
da pesquisa publicada, principalmente para aqueles que desejam implementar esse
procedimento (45). Assim, sdo importantes os métodos que avaliam as propriedades
musculares com o intuito de facilitar o diagnostico do substrato fisiol6gico do aumento

da resisténcia articular e a subsequente indicagéo do tratamento (42).

Os diferentes padrdes de recuperagdo da funcdo dos membros superiores
significam que pessoas com AVC terdo diferentes necessidades de reabilitacao.
Atualmente, existe uma necessidade de exemplos praticos de estratificacdo e
individualizacdo de programas de reabilitacdo para o membro superior, e uma
alternativa sera identificar variaveis que predizem de forma confiavel a recuperacéo

do membro superior (50).

Desta maneira, nosso objetivo foi investigar o uso do sensor inercial com o teste
do péndulo para membro superior e a correlacdo das variaveis viscoelasticas com as
principais escalas clinicas Fugl Meyer (FM), Motor Activity Log (MAL) e Escala
Modificada de Ashworth (EMA).
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Abstract: This article proposes the evaluation of the passive movement of the affected elbow during
the pendulum test in people with stroke and its correlation with the main clinical scales (Modified
Ashworth Scale, Motor Activity Log, and Fulg Meyer). An inertial sensor was attached to the forearm
of seven subjects, who then passively flexed and extended the elbow. Joint angles and variables
that indicate viscoelastic properties, stiffness (K), damping (B), E1 amp, F1 amp, and relaxation
indices were collected. The results show that the FM scale is significantly correlated with the natural
frequency (p = 0.024). The MAL amount-of-use score correlates with the natural frequency (p = 0.024).
The variables E1 amp, F1 amp, RI, and ERI are not correlated with the clinical scales, but they correlate
with each other; the variable E1 amp correlates with F1 amp (p = 0.024) and RI (p = 0.024), while F1
amp correlates with ERI (p = 0.024). There was also a correlation between the natural frequency and
K (r =096, p = 0.003). Non-linear results were found for the properties of the elbow joint during the
pendulum test, which may be due to the presence of neural and non=neural factors. These results
may serve as a reference for future studies if alternative scales do not provide an accurate reflection.

Keywords: spasticity; stroke; stiffness; the pendulum test; inertial sensor; upper limb

1. Introduction

Neural function disorders caused by stroke are responsible for cognitive, motor, and
sensory dysfunctions and can result in clinical conditions of varying disabilities. Conse-
quently, post-stroke motor impairments related to neuromusculoskeletal movement are
characterized by muscle weakness and both reduced muscle activation and coactivation,
which decrease one’s ability to perform efficient movements [1]. In the chronic phase
of stroke (after 6 months), between 55 and 75% of individuals present significant and
permanent functional impairments following a period of spontaneous recovery, with less
severe impairments influenced by factors such as age, location, and the severity of the
impairment [2]. The life of post-stroke patients is challenging, considering the series of
situations to which the individual needs to adapt, such as work, interpersonal relationships,
finances, and dependence on support networks, thus impacting motor recovery [3]. The
functional relevance of the shoulder and elbow for activities of daily living is well described
in the literature. In addition, muscle weakness that compromises motor performance is
related to reduced speed, a greater tendency toward fatigue, reduced peak torque, and
muscle inactivation [4].

The interruption and inhibition of spinal reflexes add obstacles to the performance of
movements, generating muscle hyperactivity, which is related to an increase in muscle tone,
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known as hypertonia. This occurs when the muscle loses its ability to stretch or perform
a sequence of rapid muscle contractions [5]. These mechanisms of hypertonia are related
to the stretch reflex, known more specifically as spasticity. Hypertonia, more broadly, is
related to passive displacements and is not influenced by the speed of movement, which,
because of muscle contrackure, is sometimes classified as non-reflex hypertonia or intrinsic
hypertonia [6].

As part of evaluations performed in clinical routines, clinicians assess the issue of
muscle stiffness through passive stretching in subjects with stroke. At different speeds,
characteristics such as muscle contractures and increased stiffness are not able to be com-
pletely distinguished and may provide results that do not correspond to functionality [7,8].
The Modified Ashworth Scale (MAS) is the most commonly used scale in clinical practice
for measuring spasticity, the main clinical condition of stroke. The MAS is performed
by a clinician manually moving the affected extremity of the stroke victim [9,10]. This
scale presents reduced validity and reliability measures due to the lack of information on
factors that influence spasticity; considering movement as the total sum of activity and
non-neural mechanical characteristics, studies show that the scale is insufficient to assess
spasticity [11].

In regular clinical practice, performance tests may not match the performance of
patients outside of test situations. These behavioral measures focus primarily on functional
independence as opposed to the quality and extent to which the affected limb is being
used [9].

A walid and reliable method is needed to objectively measure and monitor the evo-
lution of a stroke patient’s daily activities. In this context, a prospective method could be
found in the use of inertial measurement units combined with the pendulum test. The
technology of inertial measurement units is accessible and portable, providing an increas-
ingly popular assessment method outside laboratory contexts [12]. Inertial sensors, devices
that use accelerometers and gyroscopes to measure changes in motion and orientation,
play an important role in the objective assessment of muscle tone and its alterations, such
as spasticity, yet there is currently a lack of studies that corroborate the clinical scales
in use and the measures of the combined results [13]. Inertial sensors are valuable, as
they provide values for monitoring and evaluating individuals during neurorehabilitation,
resulting in more objective data on physical progress and on how the upper limbs move in
space [12,14,15]. Advanced linear and complex models have the capability to track varying
trajectories over time, resulting in a diverse range of physiological outcomes [11,13,16].

The pendulum test measures the amount of swing or oscillation that occurs in the limb,
which provides information about the individual’s muscle tone and stiffness. This test
aids in the assessment of muscle tone during human performance, as there are skills and
movement characteristics that change over time and reflect the complexity of the movement
system through varying degrees of freedom of movement [10,14,17]. Many daily activities
require the use of the elbow, which plays a crucial role in guiding and positioning the hand
in space. The operating range of the elbow is typically between —30° of extension and
130° of flexion [18]. To understand muscle performance, we can compare its properties to
that of a spring, whose stiffness potential and muscle tension determine its elasticity. Thus,
specific calculations can demonstrate these parameters and their functionality [19].

In the current study, we used the pendulum test on the elbow joint and formulated
parameters and essential quantification scales. Through research, therapists can gain insight
into specific functional muscle tone dynamics following stroke, making it possible to offer
patients personalized rehabilitation therapies. Thus, in the current article, we demonstrate
the potential for using the pendulum test combined with an inertial sensor for assessing
upper limb function. In addition to explaining the structure of the pendulum test and its
correlations with the Fugl Meyer (FM) assessment scale, the Motor Activity Log (MAL),
and the MAS, we cover subject-specific muscle tone dynamics.
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2. Materials and Methods
2.1. Participants

The Human Research Ethics Committee approved the project’s developmental data as
part of a prospective longitudinal study at the University of Brasilia, Brazil. Participants
were recruited from a stroke referral hospital. The inclusion criteria were individuals of
both sexes, aged over 18 years, with an episode of stroke classified as chronic; a middle
cerebral artery lesion identified via imaging (Computed Tomography or MEI) and con-
firmed by the medical team. The exclusion criteria were individuals using antidepressants,
antipsychotics, or benrodiazepines; advanced systemic disease; the previous presence of
any limiting pathology in the evaluated upper limb; intracranial hypertension or risk of
clinical evolution; the presence of a pacemaker or cardiac stent or any intracranial metallic
implant; prior brain surgery intervention; and severe, sensitive, or mixed motor aphasia.

Three individuals with Parkinson's disease, ankylosing spondylitis, and Alrheimer’s
disease were excluded. Seven individuals who had previously had a stroke and were in
the chronic phase met the criteria and volunteered for this investigation, providing their
demographic information and written consent. The reported results were obtained from
these seven participants. The demographic information of the patients is summarized
in Table 1.

Table 1. Demographic information of the study participants.

Characteristics #1 #2 #3 #i #5 #6 #7
Sex M M F F F F F
Age (years) 54 45 49 1] 72 43 40
Hedght (m) 168 177 167 160 140 153 159
Weight (kg) 0 72 54 57 B4 54 73

Time since stroke
(months / ) 128 6.4 72 124 54 126 a3
Stroke location (right/left) L R L L L R L

Doninant side

(right/left) R L R K K R K

Legend: M—male; F—female; L—left; R—right.

2.2, Clinical Assessmenis

The MAS, an assessment tool that is frequently used to measure the severity of spastic-
ity, was utilized to assess the compromised upper limb in the current study. The MASis a
scale with a score that varies between 0 and 4, where 0 represents no increase in muscle
tone. The scale demonstrates gradual increases until reaching the maximum evaluation
score of 4, representing joint stiffness [16]. Additionally, the participants were assessed by
FM, which is a commonly used and recommended clinical scale to evaluate sensorimotor
impairments in subjects with stroke. This scale contains a possible total of 100 points for
normal motor function, where the maximum score for the upper extremity is 66 and for
the lower extremity is 34. For upper limbs, (-15 was considered severe motor dysfunction,
16-34 was severe to moderate motor dysfunction, 35-53 was moderate to mild motor
dysfunction, and 5466 was mild motor dysfunction [20].

The MAL assessment instrument is considered to provide more comprehensive infor-
matiom, given that it is used outside the therapeutic environment. The instrument provides
information on how much and how well the affected arm is used in 30 daily living activities,
as well as provides a continuous picture of the quality of arm function [21]. The quantitative
domain involves scores ranging from zero (“does not use the most affected upper limb®)
to five (*uses the most affected upper limb the same way as before the stroke™). In the
qualitative domain, the variation in scores ranges from zero (“the most affected upper limb
is not used at all for the activity™) to five (*ability to use the most affected upper limb is as
good as it was before the stroke®) [22]. The total score of the scale is calculated by summing
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the averages for each of the subscale categories. Before the pendulum test, all scales were
applied by a trained team, following standardized procedures.

2.3, Experimental Sebup

The pendulum test was performed in a sitting position, with the elbow at 90% flexion,
the shoulder at (° flexion, and the forearm in supination. A sensor was placed on the
forearm close to the wrist, and the examiner positioned the participant’s limb as described
above. During the test, the participant was asked to relax the upper limb, as the test
depends on the limb being relaxed. The same evaluator performed all evaluations, starting
with the elbow being held stationary for calibration for a period of 3 s in the initial pose.
The inherent viscoelastic properties of the joint and surrounding tissues, along with the
mass of the arm and elbow motion, will eventually cause the arm to approach a vertical
position [23]. In cases of spasticity, the affected upper limb loses normal oscillation and
reverses the direction of movement (Figure 1).

Figure 1. Location of the inertial sensor. The sensor was attached to the lateral side of the forearm:
(1) starting position and (2) ending position.

Each subject completed two successful attempis for each condition, with a time interval
of 5 min between trials. Trials were successful when the participant allowed their arm to
swing freely, did not actively swing their arm, and did not produce movements, such as
moving the shoulder forward (Figure 1).

2.4. Data Collection

In this study, we used an off-the-shelf wearable device that incorporated a three-axis
accelerometer and a three-axis magnetometer (G-WALK, Sensor, BTS bicengineering, Milan,
Italy). The device with the inertial sensor was on the wrist of the affected upper limb during
the pendulum test and collected the kinematic parameters of movement and its impact
on the evaluated structure. BTS G-Studio software was used to process the data. The
pendulum test was performed to measure the level of spasticity and muscle tone of the
affected limb of the individual [24].

2.5. Feature Extraction

The affected upper limb was classified according ko spasticity severity and non-use.
After this pre-processing phase, these characteristics were computed. Two sets of features
were prepared to investigate the impacks of feature types on classification performance
and pendulum testing. The most common statistical features—for example, the median,
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standard deviation, and correlation—were extracted from the data sets. In addition, re-
sources were computed from the kinematic measurements of each pendulum test by using
the following variables: initial angle, corresponding to the elbow in a neutral position;
final angle, corresponding to the angle of repose at the end of the test with the upper
limb in extension; the angle of the first extension peak (E1); the angle of the first flexion
peak (F1), with an initial extension range (E1Amp = F1 — E1) and an initial flexion range
(F1Amp = Fl-initial angle); plateau amplitude (PA = measure between the final angle and
the initial angle); the relaxation index (Rl = F1Amp/PA) and extension relaxation index
(ERI = E1Amp/PA), which represent the angle of the first normalized peak of extension and
the angle of the first normalized peak of flexion, respectively; and the duration from the
start angle to the end angle (D), according to the guidelines of Valle et al. [25]. We present
a list of the variables we used to obtain our outcome measures in Table 2. The variables
related to the measurement of stiffness were obtained from the following equations.

Table 2. Selection of parameters considered for analysis with the inertial sensor.

List of Parameters (Measures)

E1 First extension peak (o)
F1 First flexion peak (o/s)
E1Amp F1 - El (s}
FlAmp Fl-initial angle (o)
PA Measure between the final angle and the inatial angle ()
Rl F1 Amp/PA (o)/relaxation index
ERI El Amp /PA (o) /extension relaxation index
D Duration from the start angle to the end angle (2)
w Matural frequency
B Damping coefficient
K Stiffness coefficient
[ Damping ratio

The ratio of stiffness to mass provides the natural frequency (w), where T is the period
of one cycle [26]:
w=2m/T (1)

With data from the first and second reversion angles at the end of flexion (F1 and F2),
we were able to calculate the damping coefficient (B), stiffness coefficient (K), and damping
ratio ({) variables as follows [27]:

| (D)
T\ i+ D) @

The cycle peak angle for the next peak angle in the next cycle is the value of D:
B=2lwl (3
The moment of inertia is given through the axis of rotation of the elbow.
K=1lu? 4

I'and the mass characteristics (elbow and forearm segment) were calculated for each
subject according to Winter [26]. For example, for Subject 1,

T=316-214=1.02

w=2m/T=2314/1.02=615%

Thus, we have w.
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For
InD = 165
we have
2 2
. | D) o | e
\ 472 + (In D) 43142 + (1.65)
whichis .

For I, we can obtain

I'= arm mass.(distance of the center of mass to efbﬂw]z

I = arm mass.(arm length x 0.318)
I = 1.54(0.245 x 0.318)% = 0.009 +

and thus,
B =2(025). (6.1). (53.1) = 0.029

Finally,
K = 0.009 x (6.15)* = 0.355 =

* Approximate values.

2.6. Statistical Analysis

Descriptive statistics were used to summarize the collected data. Quantitative data
are presented as the median and standard deviation. Spearman’s correlation was used to
analyze the associations between the variables. The level of significance was set at p < 0.05.
All analyses were performed using Graph Pad Prism version §.4.1 for Windows (Graph
Pad Software, San Diego, CA, USA).

3. Results
3.1. Characteristics

Seven people after chronic stroke participated in this study (five females and two
males), with a mean age of 51.85 £ 11.18 years (ranging from 43 to 72 years), a mean weight
of 63.42 £ 6.27 kg (ranging from 54 to 73 kg), and a mean height of 1.60 = (.11 m (ranging
from 1.40 to 1.77 m).

3.2. Variables Related to the Scales

In the assessment of elbow spasticity using the MAS, two individuals received a score
of 1, three received a score of 2, and two received a score of 0. The median score was
2.0 £ 0.54. One participant was classified with mild motor dysfunction, four individuals
had moderate to mild motor dysfunction, and two participants had severe dysfunction
according to the classification of the FM scale, and the median of the scale was 35+ 14.02.
Regarding the use of the upper limb on the MAL, the data showed that the median of the
MAL amount-of-limb-use and MAL quality-of-use scores were 2.0 £0.91 and 1.0£ 0,60,
respectively. The information is summarized in Table 3.

3.3. Variables Related to the Inertial Sensor and Pendulum Test

The resulis of assessing extension and flexion movements by the pendulum test
according to segmentation techniques are reported in Table 4.
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Table 3. Results: the median and standard deviation of the clinical scales applied to individuals
(rt = 7) with stroke.

Scales Subjects
#1 #2 #3 #} #5 #6 #7 Median sD
MAS - 2 - 2 2 1 1 20 0.54
M 14 H 18 35 56 39 38 5 14.02
h:g—ﬁiﬁnﬁ\;:ﬂh e 00 15 05 20 20 25 20 2 091
hrglizzaﬁﬂﬁm 00 1.0 0o 05 15 13 1.0 1.0 060
Table 4. Summary of the results concerning the onset angle, the amplitude of extension (E1 amp) and
amplitude of flexion (F1 amp), the relaxation index (RI), and the extension relaxation index (ERI)
during the pendulum test.
Variable Subjects
# 2 43 # #5 # #7 Median sD
Onset angle (°) 89 BA.2 744 79 B1.B §0.4 75.7 B0.40 5.28
El amp 1726 1m 1152 1505 1088 1173 1122 115.20 26.05
F1 amp nz2 50.8 332 [ 46.9 427 281 3320 19.72
Plat Amp 6.3 626 509 688 54.2 70.8 53 62.60 816
RI 0.003 0.812 0652 0.094 0.865 0.60 053 .60 0.33
ERI 2.60 161 226 218 2.00 1.65 21 212 0.3
N““;:L‘:::j;}m 6.15 6.75 145 1427 96 1365 1162 9.66 459
K (Nm/rad) 0.355 0.448 03 1.78 061 1.10 079 0.67 0.58
B (Nm.s.rad) 0.029 0.025 0.003 0.047 0.024 0025 0.030 0.03 0.013

Legend: RIl—relaxation index; ERl—extension relaxation index; K—stiffness coefficient; B—damping coefficient.

3.4. Graphs Related to Participants” Tests during the Pendulum Test

To analyze and validate our statistics, we used individual graphs of each participant.
Figures 2 and 3 depict the elbow angles, and the blue dots represent peak flexion and
extension. Each interval lasted between 4 and 8 s, including a 3 s stationary calibration
period in the initial pose. The subjects performed the movements at a normal speed, as
used in daily life, keeping the rest of the body still and trying not to compensate with other
structures, such as the shoulder.

3.5. Correlations

The Fugl Meyer scale showed significant correlations with the MAL amount-of-use
score (r = (.89, p = 0.01) and the MAL quality-of-use score (r = (.93, p = 0.008). The MAL
amount-of-use score correlates with the MAL quality-of-use score (r = 0.93, p = 0.05) and
with the natural frequency (r = (.85, p = 0.024). The variable E1 amp correlates with F1
AMP (r = —0.86, P = 0.024) and RI (r = —0.86, p = (.024), while F1 amp correlates with ERI
(r = —0.86, p = 0.024). There was also a correlation between the natural frequency and K
(r =096, p = 0.003). There were no other correlations that could be considered significant,
as shown in Figure 4.
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Figure 4. Correlation data of the clinical scales and the variables evaluated in the pendulum test with
the inertial sensor according to Spearman’s correlation. The results are represented by color value
gradients (the darker the color, the greater the correlation).

4. Discussion

The current study aimed to determine whether passive elbow movement in the pen-
dulum test combined with data from an inertial sensor correlates with elements of a series
of objective measures. This approach was motivated by the fact that the inertial sensor is
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asmall, light, and practical device, which does not cause discomfort to the subjects. The
sensor provides qualitative and quantitative information related to musde tone [28-31],
such as the regularity of movement balance, observation of the sinusoidal curve with
i ities, and more frequent alterations in individuals with spasticity.

The feasibility of using sensor technology with the pendulum test to assess spasticity
in individuals is significant. Bohannon et al. demonstrated the validity of the pendulum
test with correlations > (L57 in their measurements and concluded that the pendulum test
effectively detects the presence of spasticity [19]. Additionally, White et al. demonstrated
the high reliability of the test-retest varables, suggesting that the pendulum test provides
an objective and reliable method for assessing spasticity [20]. The study by Gohary et al.
evaluated kinematic models designed to control robotic arms with state-space models for
continuously estimating human shoulder and elbow angles using two wearable inertial
measurement units. The mean correlation coefficient in this study for all movement tasks
across all subjects was r = (095, It is thus suggested that the pendulum test presents
reliability, repeatability, and validity [21].

The properties of the elbow joint are complex, and, to date, assessment methods have
demonstrated significant limitations. For example, most scales are based on the rater’s
interpretation of items and predetermined ordinal values; therefore, the reliability and
objectivity of these scales are questionable. Considering that spasticity is generally easy to
recognize, yet not so easy to quantify, the perception of the improvement or worsening of
muscle tone may not be conceived or may contain errors [32].

In addition to neural aspects, changes in tissue properties lead to changes in movement
dynamics; physiologically, skeletal muscle is subjected to a wide variety of tensions, often
functioning with varying degrees of relaxation and stress. These changes in movement
dynamics are caused by more than neural aspects, such as changes in tissue properties;
physiologically, skeletal muscle is subjected to a wide variety of stresses and strain rates.
Thus, muscle fibers have a complex viscosity, which is dependent on the tension and rate
of tension [33]. These tissue phenomena usually result from reversible changes in the
microstructure. In individuals with stroke, dgidity makes it difficult to initiate movement
after a period of immobility due to the reduction in the number of actin-myosin cross-
bridges [34]. When the muscle subsequently becomes immaobile, the attachments reform,
and the muscle becomes rigid again, which generates motor behaviors that are difficult to
predict and that inhibit voluntary movement [35].

We interpreted muscle tone measurements and their correlations with clinical mea-
surement scales. The correlations between pendulum variables, the FM scale, and the MAS
scale were not significant. A possible explanation may be demonstrated in the recent study
by Daily et al. [36], who observed that during the application of the FM scale in patients
with stroke, despite the presentation of satisfactory muscle strength, additional hours of
motor practice are necessary for individuals to obtain control of joint movement in isolation,
and this is performed with synergy and without abnormal co-contractions. Thus, difficulty
in muscle coordination was observed in our experiment while performing the test, which
may not be due to a lack of strength but due to a lack of coordination.

Another trend was shown in the study by Pudink et al., who demonstrate that vari-
ations in arm joint angles are altered by stiffness and damping. The relationship that
occurs is that the inequalities between agonists, which have high muscle tone, may lead to
insufficient activation, and the stiffness tends to increase in the shoulder-hand direction
and decrease in the orthogonal direction as the elbow is extended [37]. When applying the
FM scale, different classifications were observed regarding severity. Our results showed
heterogeneity even with individuals in the chronic phase, which may be attributed to
tactors such as access to neurorehabilitation programs, the severity of the stroke, and the
possibility of finding several pathways for motor recovery [35]. The MAS only offers quali-
tative information, which requires reproducibility. The lack of correlation in all variables
seems to resemble the study by Huang et al. on differences in the degree of hypertonia,
bearing in mind that, in our sample, two individuals obtained a score of 0 on the MAS,
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indirating no increase in muscle tone, while the other five participants showed an increase
in tone [39]. Although the FM scale is not related to viscoelastic properties, the correlation
was significant with the MAS (r= 089, p = 0.012). Thus, the values found in our study cor-
roborate the literature, as well as cormelate with the Fi scale, in that using the less-affected
limb tends to predict low functionality performance [22,36].

This is the first study to correlate the amount of use of the affected upper limb, assessed
by the MAL scale, with the viscoelasticity scales; however, only the natural frequency seems
to be significant (r = 0.85, p = 0.024). Our natural frequency results corroborate previous
studies [4(0] in which joint stiffness increased as the movement frequency increased, and it
seems that, for this reason, there was also a correlation between the natural frequency and
K (r=09&, p=0.003).

The E1 amp and F1 amp parameters had lower correlations with the index that
represents stiffness (K}, and the value of F1 amp presented a lower correlation with the
extension relaxation index (ERI). One possible inference from this result is that the capacity
to resist the movement of joint tissues during movement depends on the frictional force,
that is, on the viscosity of these tissues, stiffness increases in the distal region, and, perhaps,
the muscles have the greatest participation in the resistance produced.

Figures 2 and 3 present graphs of the range of motion in the pendulum test, demon-
strating oscillations in the flexion and extension of the elbow. It is important to note that
muscle activity was not evaluated, which would be fundamental to better mapping differ-
ences in activation patterns between agonists and antagonists. In addition, future studies
may complement the behavior of muscle strength during the test [41]. It was observed that
the affected upper limbs have difficulty starting the test in the appropriate range (~90%), and
that the decline performed cannot reach the end of the range of motion. According to the
study carried out by Lin et al. [24], constant stiffness values that were estimated in healthy
subjects in previous studies indicate that the 2.62 Nm/rad for men and 2.26 Nm /rad for
women in our study are below the published data in all cases, and for damping, our values
of (.40 Nm//rad for men and 0.603 Nm/rad for women are lower than the values presented
in other studies [27]. Finally, near the end of the test, the trajectories did not reach the steady
state. One possible explanation for this phenomenon is that reflex or voluntary muscle
contractions are possible sources of inaccuracy, just as stiffness has passive components
related to tissues and is modulated through neural control, considering that factors such
as biomechanical distortions cause a quantifiable increase in stiffness, just as there is the
consideration that tonus is a factor of spasticity where elements such as contractures, joint
amplitude, and muscle spasms can manifest [401].

Ultimately, our work introduces a new quantitative assessment of upper limb function,
based on the pendulum test during neurorehabilitation, for individuals following a stroke.
As we collected movement data from only seven subjects and at only two time points,
the generalizable evaluation criterion cannot be established. However, this model can
serve as a method to predict alternative scales that are not an accurate reflection of the
conditions of the viscoelastic properties of the individuals. This will allow us to carry out
more experiments in the future.

5. Conclusions

This work not only successfully demonstrated how sensor technology with clinical
variables, allied to the simple pendulum test, can be used to generate a clinically meaningful
index in the future but also proposed a method that offers rehabilitation patients the
opportunity to monitor stiffness. We used inertial data to assess the severity of elbow
tome using the pendulum test. The parameters chosen in this work demonstrate stiffness
and correlate with the FM, Motor Activity Log, and MAS scales. The data obtained were
segmented using temporal and spatial processing methods. Due to the lack of standard
measures that can be compared between individuals, the pendulum test and processing
presented could be used as a way to compare affected and unaffected limbs.
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3 DISCUSSAO GERAL

O objetivo deste manuscrito foi aplicar o teste do péndulo de Wartenberg no
membro superior afetado enquanto as oscilagées da articulacdo do cotovelo sao
capturadas por meio de um sensor inercial (teste do péndulo baseado na unidade de

medida inercial).

Em nossos resultados, as varidveis que indicam propriedades viscoelasticas:
rigidez (K), amortecimento (B), E1 amp, F1 amp e indices de relaxamento foram
coletadas. As variaveis E1 amp, F1 amp, IR e ERI ndo se correlacionaram com as
escalas clinicas, porém se correlacionam entre si; a variavel 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 correlacdo entre a frequéncia natural e K (r =0,96,
P=0,003).

A falta de correlacdo com a escala clinica 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 saude a deixarem de usar somente a escala subjetiva durante a
avaliacé@o e enfatizar o uso de tecnologias em saude, comercializando sistemas mais

modernos e confiaveis para essa avaliacdo (51).

Com relagdo a escala Fugl Meyer, existem discussdes sobre a sua utilidade
para a avaliagcéo e estratificacdo de deficiéncias, por exemplo, para evitar efeitos de
teto comuns, o teste deve ser usado para medir a linha de base, contudo existe uma
escassez de avaliagOes para individuos com fungcdo motora muito baixa, assim como

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

A avaliacdo do uso do membro afetado com a escala Motor Activity Log, do
ponto de vista da recuperacdo motora pos-AVC, ndo demonstrou correlacéo, tendo
em vista que os individuos utilizam principalmente a mdo ndo parética para a
execucao das tarefas. Na literatura, os dados sobre o uso real do braco e da mao do
lado afetado sdo escassos, e 0 tempo de acompanhamento costuma ser muito curto,
e dessa maneira poucas informacfes sobre a progressdo em meédio e longo prazos

estao disponiveis (54).
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O teste do péndulo foi associado a avaliacdo da espasticidade devido a sua
natureza velocidade-dependente e pode ainda se correlacionar com a funcdo de
mobilidade devido as caracteristicas dinAmicas e provocadoras da gravidade. As
modificacdes dos reflexos tém componentes fasicos (dindmicos) e tbnicos (estaticos),
enguanto as contribuicdes néo reflexivas incluem amortecimento (também chamado
de viscosidade) (55). Esses componentes podem contribuir, a0 mesmo tempo, para o
aumento da resisténcia ao movimento passivo em membros espasticos,
independentemente de cada um desses componentes (reflexo de estiramento tdnico,
reflexo de estiramento fasico, rigidez elastica e amortecimento viscoso) estar

aumentado em membros espasticos (55).

Para interpretagdes das propriedades do tdnus muscular, o teste com o sensor
inercial foi representado por componentes com significados que caracterizam as
propriedades musculo-articulares passivas, onde K e B sao a rigidez e o coeficiente
de amortecimento viscoso respectivamente, enquanto a analise das fases de
extensdo (E1) e flexao (F1) refletem as propriedades de feedback dos musculos que

cruzam a articulagéo, causadas por perturbacdes angulares de velocidade e posicao.

Este estudo demonstrou: 1) os individuos com AVC podem néo regular o
reflexo de estiramento com a contragdo muscular; 2) a rigidez elastica passiva foi
significativamente menor, assim como o coeficiente de amortecimento foi menor do
gue nos individuos sem alteracdes; 3) os individuos investigados neste estudo eram
cronicos, a longa duracéo pos-lesédo pode ter desempenhado um papel importante nas
mudancas significativas nas propriedades observadas; com o tempo de lesdo, pode
ocorrer reducdo da ADM articular, atrofia das fibras musculares e acumulo de

colageno, e a contratura pode ser desenvolvida.
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3.1 TESTE DO PENDULO COM SENSORES INERCIAIS PARA AVALIACAO DO
TONUS MUSCULAR

Conforme o principio da inércia, proposto por Isaac Newton, todo corpo
tende a permanecer em estado de repouso ou de movimento retilineo uniforme, que
apenas pode ser modificado por meio de uma forca externa. Esse postulado nos diz
gue a for¢a produz uma aceleragéo proporcional no corpo, e integracées matematicas
consecutivas possibilitam calcular as mudangas de velocidade e posicdo em funcéo
do tempo (56).

Wartenberg usou o teste do péndulo na década de 1950, a proposta era a
avaliacdo da espasticidade no ambiente clinico (57), e o primeiro conjunto de medidas
de resultados do teste de péndulo foi realizado na articulacéo do joelho, proposto por
Boczko et al. (44). O teste foi utilizado em uma variedade de estudos envolvendo
individuos saudaveis (57), AVC (58, 60), sindrome de Down (61) e outras condi¢des
neuroldgicas (46, 62, 63). Com a evolucdo dos estudos, outras técnicas foram
acrescentadas ao teste, como o registro por meio do eletro gonidmetro (64) e sistemas
de analise 3D (65). Outros indices, como numero de oscilagdes, duracdo do teste,
pico dos angulos e medidas como o indice de relaxamento (IR) foram acrescentados
para haver maior confiabilidade, e os trabalhos mais abrangentes sobre medidas de
resultados durante esse periodo foram realizados por Bajd et al. (66) e Stillman et al.
(67).

Os estudos para membros superiores tiveram inicio com os autores Lin et al.,
gue desenvolveram um acessorio simples para auxiliar na realizacdo do teste do
péndulo com a articulagdo 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 razdo de amortecimento aumentaram no lado
afetado dos individuos com AVC e tenderam a aumentar, consoante o grau da

espasticidade (62).

Espera-se que, durante o movimento pendular tipico, 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 nivel de espasticidade,
o movimento do péndulo diferirdA com base nas mudancas na resisténcia da
articulacado, massa e momento de inércia, assim valores altos de viscosidade e rigidez
podem indicar que a articulacdo serd dificil de mover e que uma grande forca

rotacional (torque) pode ser necessaria para produzir o movimento da articulacéo (68).

Considerando que durante o pés-AVC agudo o grau inicial de paresia é
considerado o preditor mais importante para a recuperagdo motora, um estudo
demonstrou que o numero de oscilacdes, o indice de relaxamento e o coeficiente de
rigidez ndo mostraram diferenca, ja o coeficiente de amortecimento no lado afetado

foi significativo, indicando ténus 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 superficie foram anexados ao antebraco do
individuo. O angulo articular calculado pela fusdo da aceleracdo com a taxa angular e
as ativagOes musculares séo entradas do modelo propostas para determinar a forgca
muscular individual. O resultado apresenta que o modelo pode prever a forga muscular
individual com precisdo, e dessa maneira refletir a capacidade da dinamica articular
especifica do sujeito e as solucdes de controle neural. Esse método incorporou EMG
e dados de movimento, possibilitando uma compreensdo mais profunda das
caracteristicas neurolégicas, fisiologicas e anatdbmicas do movimento dinamico.
Contudo, o sensor inercial possui imprecisdes inerentes as medic¢des, tendo em vista
gue todos os movimentos funcionais, ndo funcionais e passivos sao registrados como
“atividade” e recebem o mesmo peso, apesar das diferentes caracteristicas da

neuroplasticidade durante a fase de recuperacéao (69).

A principal limitacdo do teste do péndulo é sua dependéncia da posicdo
sentada e da capacidade de relaxamento do individuo. Por esse motivo, é necessario
um protocolo bem padronizado para eliminar erros posturais minimos e evitar a
ativacao voluntaria dos musculos investigados. Precaucfes adicionais podem incluir
a conveniéncia de monitorar a atividade EMG dos musculos envolvidos para verificar
o relaxamento do individuo, mesmo que isso ndo deva ser considerado uma prioridade
em testes rapidos de rotina. Além disso, para melhor validar a medida do teste de

péndulo baseado na unidade de medida inercial, estudos futuros devem investigar a
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correlacdo entre esse teste (medida da espasticidade biomecéanica) e medidas de

espasticidade eletrofisiologicas, como o H-reflex.

3.2 PROPRIEDADES ELASTICAS DOS TECIDOS E A PRATICA CLINICA

A funcgéo essencial do sistema motor humano é determinar as posi¢des e 0s
movimentos articulares, sendo necessario um programa motor para realizar as
atividades diarias da vida. Esse sistema motor deve integrar a intencdo do individuo
com o tonus muscular e as informacdes da posicdo corporal do sistema
musculoesquelético. Dessa maneira, o ténus é mantido por uma complexa interagdo
de mecanismos espinhais e supraespinhais, cujas interrupc¢des levam a espasticidade

e a rigidez.

Considerando que estudos sobre a alteracdo da realizacdo de movimentos
trazem uma reflexdo pratica no campo da reabilitacdo, para obter uma compreenséao
mais profunda dos mecanismos de controle dos movimentos atipicos e desordenados,
existe uma necessidade significativa do desenvolvimento de técnicas de avaliacdo da
rigidez e da espasticidade, a fim de realizar a comparacéo qualitativa das condi¢des
do tébnus muscular, fisiopatologia e as possiveis alteracées dos mecanismos motores

especificos.

AplGs as lesdes cerebrais, apresenta-se uma série de distirbios sensorio-
motores, influenciados por componentes neurais € ndo neurais, como aumento
dependente da velocidade no reflexo de alongamento ténico — espasticidade. A
confusdo das abordagens clinicas e biomecéanicas reside na medida sem distingcao

entre 0s componentes neurogénicos e nao neurogénicos do fendémeno (12).

Tendo em vista as discussdes realizadas, o problema funcional ao avaliar a
espasticidade deve considerar trés questdes: identificar o padrédo clinico de disfuncéo
motora e sua origem, identificar a capacidade do individuo de controlar os masculos
envolvidos no padrédo clinico e diferenciar a rigidez muscular e a contratura (12).
Assim, uma questao pratica que deve ser abordada seria a influéncia da espasticidade
nos movimentos voluntarios e para a funcionalidade do individuo, quando esta deve
ser tratada (70).
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Por isso, deve-se considerar que o significado funcional da espasticidade nao
se relaciona apenas com o musculo ativo, mas também com os musculos antagonistas
gue devem permanecer relaxados durante os movimentos, consequentemente, ndo
se pode presumir que a reducao do grau de espasticidade melhore a fungéo (73). Por
exemplo, nos membros inferiores, a reducdo da espasticidade pode ndo melhorar a
marcha e pode até ser contraproducente, considerando que a espasticidade presente
na musculatura do quadriceps muitas vezes ajuda a apoiar o corpo durante a
locomog&o, possivelmente devido ao desenvolvimento de atividade autossustentada
em motoneurénios impulsionados por correntes internas persistentes e potenciais de
platd (71).

A reducdo do feedback sensorial pela terapia antispastica atualmente
disponivel (ou seja, diazepam, baclofeno, tizanidina) pode, portanto, ndo apenas
reduzir a espasticidade, mas também influenciar inevitavelmente a capacidade dos
individuos de realizar movimentos voluntarios (12). Desse ponto de vista, a terapia
antispastica deve ser administrada com cuidado em individuos com espasticidade leve

a moderada e com funcionalidade parcialmente preservada.

No que diz respeito a rigidez dos tecidos, em adultos saudaveis, essa sera
temporariamente reduzida pelo movimento e reconstruida com o tempo em repouso,
0 comportamento que ficou conhecido como tixotropia muscular, que fornece
propriedades musculares néo lineares e dependentes do tempo. O termo foi definido
como: a diminuicdo continua da viscosidade com o tempo em que o fluxo € aplicado
a uma amostra anteriormente em repouso e a recuperacdo subsequente da

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

No caso de pessoas com AVC, a alteracao da tixotropia pode oferecer uma
resisténcia que dificulta o inicio da execu¢cdo do movimento ap6s um periodo de
imobilidade — por exemplo, extensores fracos de punho podem nao conseguir
superar a resisténcia tixotropica dos flexores de punho em posicdo encurtada ha
algum tempo (73). E provavel que a razdo dessa dinamica seja devido a uma reduc&o
no numero de pontes cruzadas de actina-miosina anexadas apds movimento ou
atividade. Quando o musculo permanece imovel, os vinculos se reforcam e o musculo

fica rigido novamente.
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Na prética clinica, a diferenciacdo entre contraturas e rigidez é essencial; a
contratura sera a diminuicdo da elasticidade de um musculo, tendao, ligamento,
capsula articular e pele, levando a um aumento da resisténcia durante o alongamento
passivo, semelhante a espasticidade (72). No entanto, a diferencga entre as duas é que
as contraturas nao demonstram quaisquer alterac6es dependentes da velocidade com
movimento ou posicionamento do membro. A rigidez, ao contrario da espasticidade,
exibe tbnus aumentado que nao é seletivo e afeta do mesmo modo todos os musculos
ao redor de uma determinada articulacdo e ndo é afetada pela velocidade do

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

Em nosso estudo, néo ficou claro o quanto a hipertonia espéastica presente nos
individuos seria devido aos reflexos de estiramento e o quanto seria devido a presenca
de rigidez. Apesar disso, na literatura, existe o relato do aumento na resposta reflexa
do musculo biceps em individuos hemiparéticos, como demonstrado por Thilmann et
al., em que se sugere que essa atividade reflexa EMG seja o principal fator que causa
a hipertonia espastica no bragco e que ela ndo decorre da diminuicdo no limiar dos
reflexos de estiramento do musculo, mas do aumento patolégico no ganho do reflexo

de estiramento (75).

Com relagdo ao componente de amortecimento, sua reducdo pode ser
consequéncia das alteragGes nas propriedades passivas das fibras musculares, como
0 aumento do tamanho das fibras nos musculos espasticos. Além disso, € possivel
gue o aumento da rigidez passiva esteja relacionado aos sarcomeros alongados (76),

ao aumento do colageno e a alteracdo da aponeurose nos musculos espasticos (77).

No contexto clinico, € importante ter em mente que, ao nos depararmos com
um padrdo motor muito diferente do que € observado em individuos sem
comprometimentos neurolégicos, ndo 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 niveis do sistema nervoso, existe uma variabilidade que ira
desde as sinapses até o funcionamento de células especificas que refletem o meio
robusto para o sistema nervoso executar uma ampla gama de tarefas em muitas
circunstancias com um novo subconjunto de solugbes a partir do estoque infinito

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

A caracteristica fundamental do controle do movimento é que o numero de
parametros efetores a serem otimizados pode exceder a dimensionalidade dos
requisitos da tarefa. Por exemplo, infinitas séries de tempo, diferentes posicbes e
angulos da articulagdo da mao podem ser usadas para realizar uma tarefa como

alcancar um objeto (80).

A medida que a pesquisa sobre a recuperagéo motora avancgar, serd importante
avaliar os resultados que beneficiam a atividade e a participacdo do individuo, bem
como 0s proprios objetivos de sua reabilitacdo. Devemos antecipar que as
intervencgdes cujo objetivo é restabelecer a funcao corporal e aumentar a participacao
podem néo ser percebidas da mesma forma por todos os individuos, e que a prépria
satisfacdo pode depender do equilibrio entre restaurar a funcéo corporal e favorecer

a participagao social.
3.3 PROPOSTA DO TESTE DO PENDULO EM MEMBRO SUPERIOR

O sensor inercial (BTS G-WALK®) devera ser ajustado em paralelo no membro
superior do lado afetado, posicionado na localizacao posterior da regido ulnar e radial
distal. O dispositivo pode ser composto por um moédulo de sensor para
condicionamento de sinal e um modulo de controle para monitorar os dados medidos
e 0s parametros fisiolégicos, além de ser composto pelo software G-Studio, que
processa os dados, e por um conjunto de protocolos para analise de movimentos
especificos. O sensor ird captar e transmitir os dados ao computador para processar
e criar automaticamente o trajeto realizado durante o movimento. O teste devera ser
explicado previamente ao individuo, e durante a sua realizagdo é necessario solicitar
gue o membro esteja relaxado, ja que os estudos anteriores demonstram que o teste

do péndulo depende desse relaxamento do individuo (81).

O teste devera ser realizado com o individuo sentado em uma cadeira sem
apoio para os bracos, mantendo o seu membro superior afetado na horizontal, até que
ele esteja completamente relaxado. O avaliador posiciona o antebraco do braco
testado com a sua méo na regido do punho mantendo 90.° de flexdo, ombro aduzido
a 0° junto ao tronco do individuo, antebragco em pronacgéo, e segurando o ombro para

produzir uma posi¢do horizontal do braco, eliminando a acdo do ombro. Apés 10
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segundos, solta o brago do individuo avaliado para que ele consiga realizar a extenséo

do cotovelo, oscilando, até parar na posicao de repouso sob a acéo da gravidade.

A liberdade de movimento é essencial para a realizacdo correta do teste, e apos
0 examinador soltar o braco do avaliado, e em casos de espasticidade, existe um
blogueio da queda normal, revertendo a direcdo do movimento. As propriedades
viscoelasticas inerentes da articulacdo e tecidos circundantes, juntamente com a
massa do movimento, braco e cotovelo fardo com que o braco finalmente fique o mais

proximo da posicao vertical.

Podem ser coletados os seguintes parametros de deslocamento e tempo do
sensor inercial: 0 angulo no inicio da resposta do teste (inicio &ngulo); o angulo no
final da resposta do teste (angulo de repouso); primeiros trés angulos de flexao de
pico (F1, F2, F3); primeiros trés angulos de extensao de pico (E1, E2, E3); amplitude
inicial de flexdo (FLAmp = F1 — &angulo de inicio); amplitude de extenséo inicial,
(ELAmp = F1 — E1); amplitude de platd (PA = angulo de repouso — angulo de inicio);
indice de relaxamento (RI = FLIAmp/PA); indice de relaxamento de extensédo (ERI =
E1Amp/PA); tempo de duracédo do angulo de inicio ao angulo de repouso (D); periodo
do primeiro ciclo (T) (14,15).
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3.4 CONSIDERACOES DO ARTIGO

O teste do péndulo n&o instrumentado carece de objetividade e aparentemente
€ pouco utilizado pelos pesquisadores e pela pratica clinica. Esse teste foi
instrumentado usando a tecnologia do sensor inercial, tendo sido relatado na literatura
e avaliado como um método viavel de avaliacdo objetiva da espasticidade. Apesar
disso, a maioria dos estudos usa mais de uma medida e argumenta que nenhuma
medida pode representar todos 0s aspectos anormais da resisténcia passiva da
articulacéo desordenada ao movimento. Este artigo contribui sendo um diferencial da

proposta de aplicacdo do teste do péndulo em sua aplicabilidade.

Tentamos fornecer definicdes padronizadas e apresentar correlacdes entre
escalas clinicas como padrdo-ouro e essas medidas, assim como verificar, com o
experimento clinico, o teste do péndulo nos membros superiores por meio da
otimizacdo desse modelo proposto. Este artigo propde-se a atender alguns pontos
como: possibilitar critérios de entendimento dos elementos observados, assim como
foi passivel de observacdo ao aparato tedrico e técnico; ser de utilidade para
pesquisas futuras e pratica clinica, uma vez que a vantagem desse método é que 0s
valores numéricos de coeficiente de rigidez, coeficiente de amortecimento, extensao,
flexdo, etc., podem auxiliar no estudo de métodos de reabilitagcdo, bem como auxiliar

em projeto de dispositivos protéticos.

O proximo passo seria realizar estudos longitudinais de mudangas na
espasticidade e os mecanismos motores especificos da lesdo cerebral, com a
probabilidade da compreensao da fisiopatologia das alteracdes do tbnus muscular que
exige a medicdo de varios mecanismos e uma compreensdo da interacdo desses
parametros na rede espinhal alterada em individuos com diferentes lesdes ao longo
do neuroeixo. Assim, se obterda uma visdo mais detalhada da compreensdo dos
mecanismos intrincados subjacentes, e o0 desenvolvimento da espasticidade
aumentara as possibilidades de desenvolvimento mais otimizado e diferenciado dos

métodos de neurorreabilitacéo.
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ANEXO 1 - NORMAS DE PUBLICAGCAO DO PERIODICO

Informacdo para Autores
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A troca diaria de ideias entre o Oriente e o Ocidente tem estado no centro do progresso do
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Dicas de promocédo de papel

E-mails de phishing — guando um e-mail € enviado do MDPI?

Autores e leitores se beneficiam das promessas do MDPI para:
publicar revistas exaustivamente revisadas por pares de alto impacto académico
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(Creative Commons Attribution License @ )
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Autores da Suica terdo o Imposto sobre Valor Agregado (IVA) local adicionado as suas
faturas. Os residentes do Japéo terdo o Imposto de Consumo Japonés (JCT) adicionado as
suas faturas de acordo com a taxa estabelecida pelo governo japonés.

Evite atrasos devido a necessidade de edi¢cdo extensiva em inglés

Os artigos enviados devem ser escritos em bom inglés e nao requerem mais do que
pequenas edi¢cdes em inglés antes da publicacédo. Seu trabalho pode ser devolvido a vocé
na fase de edigcdo em inglés do processo de publicagéo se for necessaria uma edicédo
extensa, o que pode atrasar a publicacao de seu trabalho. Vocé pode optar por usar um
servico pago de edicdo de idiomas, como o0 MDPI's Author Services , antes de enviar seu
artigo para publicacdo. Se vocé usar um servico alternativo que forneca um certificado de
confirmacao, envie uma cépia para o Escritorio Editorial. Autores de paises ou nagdes
economicamente em desenvolvimento devem considerar o registro no AuthorAid , uma
comunidade global de pesquisa que fornece networking, orientacdo, recursos e treinamento
para pesquisadores.

Financiamento de APCs e BPCs

Muitas agéncias e instituicées financiadoras permitem explicitamente o uso de bolsas de
pesquisa para o pagamento de APCs e BPCs para publicacédo de artigos e livros de acesso
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aberto. Para obter mais informagdes sobre o financiamento da APC e do BPC, consulte a
pagina a sequir .

Descontos em APCs

As renuncias podem ser concedidas a critério da Editora e devem ser discutidas com a
redagdo no momento da submisséo do artigo. A tomada de deciséo editorial € dissociada da
capacidade dos autores de pagar as Taxas de processamento; no entanto, os autores
devem considerar com antecedéncia se possuem fundos suficientes para cobrir o APC/BPC
completo.

MDPI também oferece vouchers de desconto para revisores selecionados.

Os autores afiliados as universidades participantes recebem um desconto no APC para
gualquer artigo publicado em um periédico 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 disponiveis (por exemplo, vouchers de revisor ou descontos
oferecidos pela Redag&o).

Revisao geral por pares e procedimento editorial

Todos os manuscritos enviados para publicacdo em nossos periédicos sdo rigorosamente
revisados por especialistas (isso inclui pesquisas e artigos de revisdo, submissbes
espontaneas e artigos convidados). O Editor-Chefe da revista realizara uma pré-verificacdo
técnica da adequacao do manuscrito apos o recebimento. O editor académico sera
notificado da submisséo e convidado a realizar uma pré-verificacao editorial. O Escritdrio
Editorial organizara o processo de revisao por pares realizado por especialistas
independentes e coletara pelo menos dois relatérios de revisdo por manuscrito. Pedimos
aos nossos autores revisfes adequadas (com uma segunda rodada de revisédo por pares, se
necessario) antes que uma decisao final seja tomada. A deciséo final € tomada pelo editor
académico (geralmente o Editor-Chefe/Membro do Conselho Editorial de uma revista ou o
Editor Convidado de uma Edig&o Especial).

Decisao Editorial e Revisao

Todos os artigos, revisdes e comunicagdes publicados em periédicos do MDPI passam pelo
processo de revisdo por pares e recebem pelo menos dois relatérios de revisédo. O editor
interno discutird cada etapa do processo com o editor académico externo e comunicara as
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Aceitar na Forma Presente : O trabalho é aceito sem mais alteracdes.

Aceitar apos pequenas revisfes : O artigo €, em principio, aceito apés revisdo com base nos
comentarios do revisor. Os autores tém cinco dias para pequenas revisfes.

Reconsiderar ap6s grandes revisdes : A aceitagdo do manuscrito dependeria das

revisdes. O autor precisa fornecer uma resposta ponto por ponto ou fornecer uma refutacao
se alguns dos comentarios do revisor nao puderem ser revisados. Um maximo de duas
rodadas de revisao principal por manuscrito € normalmente fornecido. Os autores seréo
solicitados a reenviar o artigo revisado dentro de dez dias e a versédo revisada sera
devolvida ao revisor para comentarios adicionais. Se o tempo de revisdo necessario for
estimado em mais de 2 meses, recomendamos que 0s autores retirem seus manuscritos
antes de reenvia-los, a fim de evitar presséo de tempo desnecessaria e garantir que todos
0S manuscritos sejam suficientemente revisados.
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Rejeitar e Incentivar a Resubmisséo : Um artigo em que experimentos adicionais sao
necessarios para apoiar as conclusdes sera rejeitado e os autores serdo encorajados a
reenviar o artigo assim que novos experimentos forem realizados.

Rejeitar : O artigo tem falhas graves, ndo faz nenhuma contribuic&o original e o artigo é
rejeitado sem oferta de reapresentacao a revista.

Preservacdao digital de conteudo MDPI

Para garantir a preservacao indefinida de nossas publica¢des, todo o contetdo
publicado em um periddico MDPI € permanentemente arquivado nos seguintes
bancos de dados:

O arquivo da Biblioteca Nacional da Suica (Helveticat) , e
O arquivo CLOCKSS

Para fins de manutencéao de registros, o MDPI retém cépias dos manuscritos
enviados e arquivos de suporte. No entanto, para os artigos rejeitados, atenderemos
as solicitac6es dos autores para excluir os arquivos.
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Apresentacio do Projeto:

0 acidente vascular cerebral (AVC) representa a primeira causa de more & incapacidade funcional no
Brasil. O retorno da fungio motora pés-AVC & frequentemente incompleto @ os individuos S80 iINncapazes de
desempenhar suas fungies motoras, impactando na qualidade de

vida. A estmulagho iranscraniana por comente continua (ETCC) altera a excitabilidade corbical & interfere no
desempanho de diferentes fungdes,dantre alas a fungdo molora, podendo levar a melhora da funcionalidade
dos pacientes com AVC.

Objetive da Pesquisa:

Objetiva Primdrio

O objelivo geral & avaliar se o efeilo da adiglio de ETCC catodal & fisiolerapia favorecs a recuparagio
matora em individuos com AVC agudo,

anfalizando o membro supenor, considerando os dominios da CIF {(estrulura & fungio, alividade &
participagio, fatores contextuais).

Objetivo Secundano:

Os objetivos secundarios s8o avaliar se este efeito permanece ao longo por 1 més e 3 meses apis a
retirada da ETCC e continuagio da fisioterapia;

& comparar of efeitos dos pacientes na fase aguda e 0s na fase crinica (apos 6 meses e 1 ano de
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