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Resumo

Neste trabalho, € investigado o padrdo de ativa¢do muscular do ombro e das costas, em cirur-
gides durante cirurgias cardiotdracicas de longa duragdo (aproximadamente de trés a cinco horas),
de modo a detetar o momento em que o musculo comeca a mostrar algum tipo de fadiga. Para
isso, foi necessdrio o estudo tedrico de assuntos diretamente relacionados com a problemaética, tais
como, toda a drea envolvente ao EMG, métodos de andlise de sinal, como por exemplo, Trans-
formada de Wigner-Ville(Wigner-Ville Transform WVT), Transformada de Fourier de short-term
(Short-term Fourier Transform-STFT), entre outros. S@o apresentados resultados para garantir a
viabilidade do projeto, obtidos através da aplicacio do protocolo no sinal adquirido num cirurgido,
em conjunto com a andlise do sinal de EMG para detecao de fadiga muscular.

Foi realizada a andlise a sete cirurgides cardio-tordcicos, utilizando diferentes métodos, de-
pendendo do tipo de aquisic@o a ser observada(aquisicdo isométrica:Espetrograma e Velocidade
de Condugdo das Fibras Musculares; aquisi¢do dindmica:Transformada de Wigner-Ville e Wa-
velets). Devido ao baixo nimero de elementos da amostra ndo foi possivel realizar uma andlise
estatistica, sendo assim feita uma andalise individual para cada cirurgio.

Os resultados obtidos evidenciaram um aumento dos indices de fadiga, através de todas as
metodologias; contudo, utilizando o método JASA foi possivel a realizacdo de uma anélise mais
detalha. Relativamente a andlise individual dos musculos, todos apresentaram um incremento
de fadiga com o decorrer do tempo; no entanto, os resultados das aquisicdes isométricas e das
dindmicas foram distintos, levando a suposicao de existéncia de diferentes taxas de recuperacdo
em cada musculo.
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Abstract

In this work is investigated the muscular activation pattern of the shoulder and back in surgeons
during long-lasting cardiothoracic surgeries (approximately three to five hours) in order to detect
the moment when the muscle starts to show some kind of fatigue. So, was necessary to do a
literature review about the EMG, the methods of signal analysis, namely Wigner-Ville Transform
(WVT), Short-term Fourier Transform (STFT), and others. Results obtained from the application
of the protocol in the acquired signal in a surgeon are presented along with the EMG analysis to
detect muscular fatigue in order to ensure the viability of the project,

An analysis was made in seven cardiothoracic surgeons using different methods depending
on the kind of acquisition observed (Isometric acquisition: Spectrogram and Condution Velocity
of Muscular Fibers; Dinamic acquisition: Wigner-Ville Transform and Wavelet). Due to a lack
of analysis elements was not possible to perform a statistical analysis, therefore it was made an
individual analysis for each surgeon.

The results shows an increase of the fatigue indexes in all the methologies used; however,
using the JASA method was possible to do a more detailed analysis. Relatively to the individual
muscle analysis, they presented an increase in the fatigue over time, however, the results of the
isometric and dinamic acquisitions were different, leading to the assumption of the existence of
different recovery rate in each muscle.
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Enquadramento e Motivacao

Os traumatismos musculares a nivel laboral sdo originados pelas exigéncias do trabalho e as
capacidades fisicas do trabalhador. Estes podem ser divididos em duas categorias: por impacto
e por esforco excessivo (Esteves, 2013). As tltimas sdo mais provdveis quando o trabalho se
rege por longas atividades estaticas, pois exige uma contra¢io continua dos musculos, o que faz
diminuir a resisténcia a fadiga (Kroemer and Grandjean, 2005). Os traumatismos por esforco
excessivo também podem ser causados pela ma postura do trabalhador, sendo que existem trés

situacdes principais que levam aos traumatismos:

e Trabalhos que envolvem uma postura estdtica durante grandes periodos de tempo;
e Trabalhos de esforgo;

e Trabalhos com posturas desfavoraveis;

Estudos recentes revelam que mais de 62% da populacdo trabalhadora na Europa esta sujeita
a atividades repetitivas durante longos periodos de tempo, o que provoca lesdes a nivel do ombro
e da zona lombar (Johansen et al., 2013). Este tipo de lesdes, especificamente em cirurgides, vai
contribuir para o aumento do nimero de licencas por doenga ou reforma antecipada, ja que esta
classe trabalhadora se encontra durante longos periodos de tempo em posicdes estéticas, enquanto
realiza tarefas minuciosas com as méos e pulso (McNee et al., 2013).

Nas ultimas décadas comegou a ser comum a avaliagdo de fadiga muscular através de diversos
métodos (Cifrek et al., 2009). Uma das maneiras mais simples de detecdo € através da concen-
tracdo de lactatos, baseados em amostras sanguineas; contudo, com este processo, nao € possivel
obter valores em tempo real. Para isso é possivel utilizar sistemas eletromiograficos para a dete-
¢do, em tempo real, da presenca de fadiga muscular através de medi¢des da atividade mioelétrica.
Contudo, para conseguir retirar informagdes dos sinais EMG, é necessdrio utilizar métodos de

analises.



2 Introdugao

Atualmente, existe uma grande variedade destes métodos. Estes podem ser divididos em trés
categorias: dominio do tempo, frequéncia e tempo-frequéncia, sendo estes tltimos os escolhidos
para a andlise dos sinais de EMG, devido a sua adaptabilidade a diferentes tipos de sinais. Este
tipo de métodos é composto por uma variedade de metodologias, sendo necessaria uma escolha

acertada, para conseguir resultados mais fidedignos.

1.2 Objetivos

O principal objetivo da dissertacdo é a avaliagdo de fadiga muscular em cirurgides durante
longas cirurgias cardiotordcicas, utilizando metodologias automaticas de andlise de sinal EMG.

Para conseguir alcancar este objetivo, foram definidos alguns pontos especificos:

1. Desenvolvimento de algoritmos de andlise de sinal EMG;
2. Criacdo de uma interface grafica, de modo a automatizar todo o processo;

3. Identificacdo da presenca de fadiga muscular, através de pardmetros obtidos usando as me-

todologias desenvolvidas;

1.3 Contribuicoes

Com esta dissertacdo € esperado prover um melhor entendimento das propriedades da ele-
tromiografia, revelando caracteristicas que possibilitem a obtencdo de indices de fadiga presente
nos musculos em estudo. Apesar de existirem vdarios estudos utilizando sinais EMG, na 4rea da
saude estes ainda sdo muito escassos, principalmente no que diz respeito a cirurgides. Assim, esta
dissertagdo também vai proporcionar uma melhor perce¢do da influéncia de tarefas repetitivas,

realizadas durante longos periodos de tempo, no desgaste muscular.

1.4 Estrutura da Dissertacao

Esta dissertacdo é composta por 6 capitulos, este incluido.

No capitulo 2 é apresentada uma visdo geral dos temas que vao estar presentes neste projeto.
Vai ser exibida uma pequena contextualizacio acerca do desenvolvimento da eletromiografia, a
explicacdo de todo o processo de origem do sinal de EMG até a sua aquisicdo. E feita uma breve
introducdo acerca da fadiga muscular, indicando a relagdo existente entre o sinal de EMG e a
fadiga, e os fatores que vao influenciar os resultados obtidos. Na tltima seccdo sdo expostas as
véarias metodologias de anélise existente.

No capitulo 3 sdo exibidos varios estudos realizados na drea da eletromiografia, sendo esta
aplicada em diversas situacdes laborais, tendo em especial atengdo o setor da satde.

No capitulo 4 sdo descritas as diferentes metodologias utilizadas nas diversas fases do estudo.

Inicialmente € exibido a metodologia de aquisi¢do do sinal e a populagdo em estudo. Também sdo
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referidos os musculos analisados e todos os pardmetros que vao ser obtidos através dos métodos de
andlise. E mostrado o design das interfaces graficas criadas, para facilitar a andlise e comparaco.
No capitulo 5 s@o apresentados os resultados obtidos através das metodologias de andlise
propostas. E feita uma andlise individual dos resultados de cada metodologia, com o objetivo de
identificacdo de presenca de fadiga.
No capitulo 6 é exposta uma conclusao geral acerca do trabalho realizado, e feita uma proposta

de trabalho futuro.
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Capitulo 2

Fundamentos teoricos

2.1 Introduciao ao EMG

EMG (eletromiografia) é um sinal gerado pelos musculos esqueléticos (motores que nos per-
mitem movimentar) (de Freitas, 2008). O mecanismo destes motores € uma das obras-primas que
podemos encontrar no corpo humano. Neste é incorporado um controlo central, transmissao do
sinal através de fibras nervosas e de juncdes neuromusculares, ativacdo elétrica das fibras mus-
culares organizadas em motores elementares (unidades motoras-UM), e através de uma cadeia
biomecanica complexa de eventos é capaz de produzir for¢as que vao atuar ao nivel dos tenddes,
permitindo a movimentacio de todo o corpo. Este mecanismo também incorpora um conjunto
de circuitos de feedback que transmite informacao da espinal medula até ao cérebro e vice-versa,
levando dados acerca dos musculos e for¢as que exercem nos tenddes. O sinal de EMG fornece
uma janela de observacdo do motor e do seu controlador (Merletti and Parker, 2004).

Atualmente existem trés aplica¢cdes comuns para a utilizacdo do sinal de EMG:

e Determinacdo do tempo de ativacdo dos musculos, isto é, quando a excitacdo do miisculo

comega e acaba;
e Estimativa da for¢a produzida pelo misculo;

e Obtencdo de indice de fadiga através de andlise do espectro de frequéncia (De Luca, 2002);

2.1.1 Historia do EMG

Desde o inicio do século XIX que vérios cientistas comegaram a dar os primeiros passos no
campo da bioelectricidade. O primeiro cientista a realizar testes com o galvanémetro, demons-
trando a existéncia de um potencial elétrico no muisculo da perna de um sapo, foi Carlo Matteucci
(1811-1869), neuro fisiologista e fisico italiano que inventou o quimégrafo (aparelho mecanico
usado para gravar alteracdes musculares devida as contragdes), dando-lhe assim o titulo de pio-
neiro no estudo da bioelectricidade (Matteucci, 1842).

Este extraordindrio cientista foi o grande influenciador de Emil du Bois-Reymond (1918-

1896), fisiologista alemao considerado como o pai da electrofisiologia experimental. Em 1849,



6 Fundamentos teoricos

Du Bois-Reymond forneceu a primeira evidéncia de existéncia de atividade elétrica nos musculos
humanos durante contra¢des voluntarias. A sua experiéncia consistiu em colocar panos nas maos
e bracos do sujeito em estudo e de seguida submergi-los, separadamente, numa solucio salina e
em contacto elétrico com elétrodos. Os elétrodos eram conectados a um galvanémetro. O sujeito
fez mudltiplas contragdes voluntdrias com o brago, sendo assim detetadas leituras, no aparelho.
Du Bois-Reymond deduziu que a magnitude das leituras estava a ser diminuidas devido a impe-
dancia da pele, por isso, num novo teste removeu uma porcao de pele ao individuo e aplicou de
novo os elétrodos observando um aumento de amplitude enquanto ocorria uma flexdo do pulso
(Du Bois-Reymond, 1849).

Nos inicios do século XX alguns cientista conseguiam demonstrar e inventar instrumentos que
ajudaram a desenvolver as leituras dos sinais de electromiografia, como Pratt (1917) que demons-
trou que a magnitude da energia relacionada com a contragdo de um dado misculo resulta do
recrutamento de fibras musculares; um outro caso ocorreu nos anos 20; Gasser, Newcomer e Er-
langer desenvolveram um amplificador de tubo triodo em vacuo que, como o préprio nome indica,
serviu para amplificar os sinais de EMG, podendo assim estes serem exibidos. Esta descoberta
deu o prémio Nobel em fisiologia em 1944 a Dr. Joseph Erlanger (Gasser and Newcomer, 1921).

Nos anos 50 uma empresa dinamarquesa, DISA A/S, introduziu no mercado o primeiro sistema
analégico de EMG com trés canais (DISA 13A67-fig.2.1) capaz de gravar e mostrar sinais a partir
de cada canal. Cada um deles tinha um conjunto de amplificadores e filtros para processar o sinal
de EMG adquirido, sendo este enviado para um tubo de raios catédicos, usado como sistema de
visualizacdo.

Com o nascimento da eletrénica digital e a inven¢@o de dispositivos de memoria foi possi-
vel obter novas caracteristicas para o EMG. Os sistemas aumentaram em tamanho e em comple-
xidade, comparado com os sistemas analdgicos. Nos anos 60 foi produzido um sistema EMG
(MS6-Medelec) ainda com médulos anal6gicos mas com a diferenca que este ja vinha com um
design que permitia num futuro introduzir médulos digitais. Foi no ano de 1975 que apareceu o
primeiro sistema EMG totalmente digital, DISA 1500 EMG. Nestes novos sistemas os sinais ana-

l6gicos eram digitalizados e impressos com todas as informagdes relevantes para o usudrio numa

Figura 2.1: Sistema de EMG DISA 122A67- Retirado:(Stalberg and Antoni, 1983)
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impressora de matriz, em tempo real. Durante os anos seguintes foram desenvolvidos varios mé-
dulos para os dois sistemas acima referidos, como por exemplo um médulo para fazer anélise do
sinal EMG com o analisador Willison. Com a entrada da era digital muitos investigadores come-
caram a combinar o sistema EMG com um computador standart, o que possibilitou a utilizag¢do de
ferramentas de andlise de sinal mais poderosas como, por exemplo, andlise das unidades motoras e
de amplitude, entre outras. Contudo, com o aumento da complexidade do sistema EMG, também
os custos de producdo aumentaram (Stalberg and Antoni, 1983).

Para ultrapassar a desvantagem relativamente ao aumento dos custos, uma nova geracao de
sistemas EMG apareceu, sendo estes sistemas controlados com microprocessador. Para além de
diminuir os custos, também aumentou a facilidade de uso em meios clinicos.

Com os avangos do hardware e software de computador foi possivel fazer com que todo o pro-
cesso de aquisi¢ao e processamento de sinal fosse realizado computacionalmente, sendo a fig.2.2
um exemplo desta tecnologia. Todos os sistemas produzidos a partir de 1993 eram baseados em
PC. Tipicamente estes sistemas usavam programas de processamento standart, em que era possivel
gerar relatérios e os dados podiam ser guardados numa rede ou num CD-ROM. Alguns sistemas
disponham de bancas de trabalho onde o técnico clinico poderia escrever um relatério e arquivar
dados (Ladegaard, 2002).

Figura 2.2: Sistema de EMG Nicolet Viking- Retirado:(Stalberg and Antoni, 1983)

Com a entrada no século XXI e com o continuo desenvolvimento das tecnologias foi tam-
bém necessdrio um continuo melhoramento dos sistemas de EMG. Duas das caracteristicas que
necessitavam ser desenvolvidas eram a versatilidade e a mobilidade dos dispositivos. Uma das
mudangas importantes nos anos mais recentes foi a substituicdo do protocolo de transferéncia de
dados (RS-232), usado na geracdo de sistemas baseados em PC, pelo protocolo universal (Serial
Bus 2.0) que fornece uma taxa troca de dados mais rdpida e também ainda fornece um meio de
fornecimento de energia para um dispositivo EMG mével. A capacidade de armazenamento e
de processamento também foi aumentada, sendo possivel a utilizacdo de pequenos e poderosos
microprocessadores para guardar os dados adquiridos, sendo estes mais tarde transferidos para
um PC, deixando de ser necessaria a existéncia de uma banca de trabalho volumosa. Também

comecaram a ser introduzidas tecnologias Wireless como o Bluetooth e o Wi-Fi, o que forneceu
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um aumento de mobilidade e distanciamento do PC nos dispositivos baseados em computador
(Quach, 2007).

2.1.2 Bioeletrogénese do EMG

O sinal de EMG ¢ gerado através de atividade elétrica das fibras musculares cativas durante
uma contragdo. A fonte do sinal estd localizada nas zonas de despolarizacao das fibras musculares,
sendo que estas fontes estdo separadas dos elétrodos por tecidos biolégicos, que atuam como um
filtro espacial passa-baixo no potencial de distribuicdo.

Quando uma célula alfa do neurénio motor € ativada (induzida pelo sistema central nervoso),
a conducdo desta excita¢io viaja pelo axénio do neurénio motor e por neurotransmissores que sao
libertados nas extremidades das placas da UM (unidade motora). Um potencial de extremidades
de placas € criado nas fibras musculares e inervam a UM. As fibras musculares sdo compostas por
células musculares que estdo em constante equilibrio idnico.

A membrana semi-permedvel de cada célula muscular forma uma barreira fisica entre os flui-
dos intra-celulares (normalmente carregados negativamente quando comparados com a superficie
externa) e os fluidos extra-celulares (normalmente carregados positivamente quando comparados
com a superficie externa), mantendo assim um equilibrio i6nico. Este equilibrio iénico forma um
potencial de repouso na membrana da fibra muscular (sarcolema), tipicamente entre -80 a 90mV.
Esta diferenca de potencial € mantida por um processo fisioldgico que ocorre na membrana celu-
lar, denominado por bomba de ides. Esta vai regular o fluxo de ides dentro da membrana celular
(Kumar and Mital, 1996).

A fibra membranar do musculo-esquelética € o centro de fendmeno bioeléctrico que resulta
no sinal de EMG. A membrana da célula muscular € muito mais complexa que a membrana de
uma célula nervosa, pois contem varias camada, invaginagdes e propriedades elétricas que diferem
dessas células. As invaginagdes sdo apresentadas como um sistema tubular, em que uma rede de
ramificacdo € radialmente orientada para as fibras. Estes tibulos formam um caminho para o fluxo
de corrente radial que conduz a acdo de potencial desde a membrana exterior (sarcolema) para o
reticulo sarcoplasmatico, tendo também um papel no excitamento para a contracdo (Mathias et al.,
1977).

Para o estudo de fenémenos electromiograficos € utilizado um modelo que foi inicialmente
desenvolvido por Hodgkin e Huxley em 1952; este descreve o comportamento do sistema com
os seus trés principais canais idnicos (potdssio, sédio e cloro) através de um circuito eléctrico
ndo-linear. O ponto fundamental deste modelo é o comportamento dindmico da corrente da per-
meabilidade da membrana para os trés ides (Hodgkin and Huxley, 1952). Como podemos ver na
figura 2.3, o percurso das condutdncias de potdssio e sodio encontram-se maioritariamente do lado
esquerdo, o que vai causar um fenémeno transitério na membrana; isto ocorre quando o limite
do valor de voltagem da membrana ¢ ultrapassado, sendo este fendmeno chamado de potencial
de ac¢do. Este pode ser iniciado quimicamente através da inducdo da alteracdo da condutincia

do sédio através de um neurotransmissor, como o acetilcolina, ou através da aplicacdo externa de
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Figura 2.3: Modelo de Hodgkin-Huxley- Retirado:(Hodgkin and Huxley, 1952)

uma corrente elétrica (estimulagdo elétrica). A forma do sinal de EMG produzido € determinada
pelo comportamento dos canais i6nicos do sarcolema.

Como referido a fonte de toda a atividade bioeléctrica extra-celular pode ser encontrada na
dinadmica dos canais i6nicos, sendo esta aplicada ao inicio, propagagdo e extingdo de potencial
de accdo (componente importante para o EMG de superficie) (Kleinpenning et al., 1990).Para
conseguir compreender o sinal de EMG € necessario ter conhecimento acerca da onda gerada em
tempo e espago da potencial de acdo intracelular ou trans-membranar. Este é obtido através do
modo como o campo de potencial € estabelecido através das densidades de corrente i6nica que
entram e saem do sarcolema (Wallinga et al., 1999). As correntes geradas pela despolarizagdo

produzem efeitos tais como:

e Fluindo através de dreas préximas da frente de despolarizagdo, podem causar a extensdo e

propagacao do potencial de agao;

e Fluindo através do volume condutor externo para as fibras musculares gera uma queda de

voltagem, produzindo uma potencial de a¢do extra-celular;

Estas quedas de voltagem constituem a principal contribuicao das fibras unitdrias na produgédo do
sinal de EMG. Estas, quando comeg¢am a inervar,alteram momentaneamente as caracteristicas de
difusdo das membrana da fibra muscular e ides de Na™ fluem para a membrana da célula muscular,
causando a despolarizacdo. Ides ativos bombeiam as células musculares, restaurando o equilibrio
i6nico através do processo de repolarizagcdo, que dura cerca de 2 a 3 ms (Quach, 2007).

Quando um certo limite € ultrapassado pelo influxo de ides de sdédio resultando na despolari-
zacdo da membrana, o potencial de acdo é desenvolvido e acontece uma alteracdo no seu valor,
passando de -80mV para +30mV. Esta explosdo elétrica é restaurada na fase de repolarizacdo e é
seguida de um periodo de hiperpolariza¢do,como observado na figura 2.4.

O fluxo de corrente trans-membranar na frente de despolarizagdo do potencial de acdo ocorre

na direcdo que causa a voltagem da membrana se aproxima e ultrapassa o limite para a excitacao.
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Figura 2.4: Esquema fisiolégico da criagdo do potencial de agdo- Retirado:(Quach, 2007)
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Como consequéncia, o potencial de acdo move-se para a esquerda com uma velocidade que de-
pende do didmetro da fibra e do seu alcance fisioldgico. Esta velocidade de propagacdo ¢é referida
como velocidade de condugdo, sendo esta uma caracteristica da membrana que varia consoante o

tipo de fibra presente.

2.2 Sistema Neuromuscular

Para se conseguir entender o sinal de EMG ¢é necessdrio compreender os musculos e a forma
como eles geram sinais bioeléctricos. Para isso € indispensdvel conhecer os mecanismos e fe-
noémenos capazes de influenciar os sinais, assim como o inverso, como os sinais refletem certos
mecanismos e fendmenos.

O sistema motor humano deve lidar com uma grande diversidade de exigéncias e restrigdes,
tanto a nivel interno como externo. Uma destas exigéncias é a regulacdo da producio de forca
para a realizacdo de movimentos precisos, como locomoc¢io, e uma infinidade de gestos.

O sistema central nervoso € organizado numa hierarquia bem definida. A programacao motora
encontra-se no cortex pré-motor e todas as dreas associadas. Estas dreas transmitem informacgdes
para o cértex motor principal que faz com que vérios neurénios do cértex sejam excitados ou ini-
bidos. Em retribuicdo o cértex principal motor tem uma grande influéncia nos neurénios internos e
motores do tronco cerebral e da medula espinhal. Devido a existéncia de uma ligacdo entre o trato
corticoespinal e neurénios motores alfa, este vai prover um controlo cortical direto da atividade
muscular.

Uma unidade motora (UM) consiste em um neurénio motor alfa na medula espinhal e a fibra
muscular que ele inerva. O neurénio motor alfa é o ponto final do somatério das informagdes
provenientes do cortex motor principal. A corrente induzida na membrana deste neurénio mo-
tor, pelas vérias inervacdes sindpticas locais vai determinar o padrao de disparo da UM e por
consequéncia a atividade da mesma. O nimero de UM pode variar entre 100, para um pequeno
miusculo da mao, até 1000 ou mais num grande misculo de um membro (Henneman and Mendell,
2011). Também é demonstrado que a capacidade de geracdo de for¢a varia enormemente, podendo

chegar a diferencas superiores a 100 vezes (Garnett et al., 1979).
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Figura 2.5: Esquema do sistema neuromuscular

As fibras musculares que sdo inervadas por um neurénio motor particular manifestam pratica-
mente as mesmas caracteristicas bioquimicas, histoquimicas e de contractilidade. Estudos recentes
baseados em propriedades fisiolégicas, como a velocidade de contragéo e fatiga,identificam trés
tipos de unidades motoras, sendo estas: (1) rdpida contracdo muscular rapidamente fatigdvel (FF
ou tipo IIb); (2) rdpida contragdo muscular resistente a fadiga (FR ou tipo Ila); (3) lenta contrag¢do
muscular e a mais resistente a fadiga muscular (S ou tipo I) (Burke, 1981). As unidades motoras
do tipo IIb sdo encontradas predominantemente em musculos claros (alta concentragdo de enzima
ATPase para producdo de energia anaerobiamente, baixa capilarizacdo, e fraca concentragdo de
hemoglobina, mioglobina e mitocondrias para producio de energia através de oxidacdo). Em con-
trapartida os musculos vermelhos (baixa concentragc@o de enzima ATPase para produgdo de energia
anaerobiamente, alta capilarizacdo, e concentracdo abundante de hemoglobina, mioglobina e mi-
tocdndrias para producdo de energia através de oxidag¢do) sdo compostos predominantemente por

unidades motoras do tipo I.

Em humanos a classificacio de unidades motoras é baseada nas suas propriedades fisiolégicas;
contudo, a obtencao destas caracteristicas é bastante dificil. Assim, uma das técnicas adotadas para
a identificacdo destas UM ¢ através de critérios histoquimicos, opds serem retirados pequenas
porcdes através de uma biopsia. Como referido anteriormente, as UM do tipo I possuem uma
baixa concentracdo de ATPase e de succinico desidrogenase, e as unidades do tipo II mostram o
inverso a nivel de atividade enzimadtica. Através de critérios histoquimicos € possivel demonstrar
os tipos de UM através dos diferentes tipos de reacdo a partir da ATPase, apds a incubacdo a um
pH de 4,6. Como podemos ver na figura 2.6 as UM, ap0s a reagdo, mostram diferentes tipos de
coloracdo, sendo que as de tipo I se apresentam mais escuras, seguindo-se as UM do tipo IIb e por

fim as Ila.

As fibras do tipo I sdo resistentes a fadiga muscular, como referido anteriormente, devido ao
seu metabolismo altamente oxidante e a sua alta eficiéncia energética; isto deve-se ao fato do
processo de obtencdo de energia seja feito de modo aerdbio, o que produz grande quantidade

de ATP (36 por cada molécula de glucose degradada). No caso das fibras de tipo II, estas vao
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Figura 2.6: Distinc¢do do tipo de fibras através de processo histoquimicos- Retirado:(Burke, 1981)

realizar os seus processos metabdlicos em modo anaerdbio, o que resulta em menos quantidade
de ATP produzida (cerca de 2 por molécula degradada), e ainda resulta na producdo de acido
latico, o que vai fazer com que ocorra uma fadiga muscular mais rdpida. O acido litico vai ser
acumulado, o que vai fazer com os niveis de pH diminufam, o que corresponde a uma inibi¢do
de reagdes quimica (meiose de ATPase), provocando uma diminuicao da velocidade de contracdo
ou até o cessar da sua existéncia. Contudo, as diferencas entre os tipos de UM nao sdo apenas
refletidas em termos mecanicos e histolégicos, mas também a nivel do potencial de agao das fibras
e da UM. Em comparagdo entre os diferentes tipos, as fibras do tipo II apresentam um potencial
de repouso mais negativo, um maior pico de excursdo, uma taxa mais rdpida de despolarizacdo
e repolarizacdo e uma durac@o mais curta do potencial de ativacdo. No que toca a disposi¢io
das fibras pelos musculos, estas vao ser distribuidas aleatoriamente, sendo apenas a percentagem
de cada uma que difere, dependendo do tipo de musculo presente (musculos de antigravidade
apresentam uma maior percentagem de fibras do tipo I enquanto que musculos para movimentos

rapidos apresentam proporcdes similares dos dois tipos).

Tabela 2.1: Sumdrio das propriedades dos diferentes tipos de UM

. Propriedades .
Tipo de . p, L. . . Propriedades
Histéquimicas Propriedades Mecanicas L Outros
UM . Elétricas
e Metabdlicas
L » Lenta contracdo muscular, L.
Oxidativo, ndo trabalha . . Pequenos axonios
. . forgas pequenas, resistente Velocidade de
S ou tipo I bem em condicdes de < e N - . recrutados durante
. L a fadiga, didmetro das fibras  condugdo baixa L .
baixo oxigénio niveis de for¢a baixa
e tamanho de UM pequeno
. . Axoénios intermédios
. L L Répida contragdo muscular, Velocidade de
FR ou tipo IIa  Oxidativo, glicolitico . N . . L recrutados durante
e resistente a fadiga conducdo intermédia .
niveis de for¢ca moderada
. . Raépida contracdo muscular, .
Glicolitico, trabalha p ¢ . . Grandes axonios
. . forgas grandes, facilmente Velocidade de
FF ou tipo IIb  bem em condigdes de recrutados durante

baixo oxigénio

fatigavel, diametro das fibras
e tamanho de UM grande

condugdo alta

niveis de forca elevada
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A combinacdo do recrutamento de UM e de mudancas na frequéncia de ativacio (taxa de
codificagdo) (Kukulka and Clamann, 1981) é o que vai modular a forga nas contra¢des voluntarias,
sendo que quanto maior o niimero de recrutamento de UM e as suas frequéncias de descarga, maior
serd a forca produzida. Durante um recrutamento total de UM a for¢a muscular, normalmente,
esta compreendida entre 2 a 5 kg/cm?, sendo estes valores relativamente independente da espécie,

idade, género, e condicdo fisica (Ikai and Fukunaga, 1970).

2.2.1 Fadiga Muscular

A fadiga é um acontecimento experienciado na rotina do dia-a-dia. Esta de uma maneira
simples é descrita como a sensacdo de enfraquecimento, de dores musculares ou de diminui¢ao
da performance numa atividade. No estudo da biomecanica do homem é normalmente desejavel
saber qual o grau de fadiga nos musculos em cada atividade realizada.

Numa abordagem mais quantitativa, a fadiga é associada a um evento, ou ao tempo correspon-
dente a um evento, em que ¢ impossivel a continuag@o da realizagdo de certa tarefa ou de alcancar
o mesmo nivel de for¢ca maxima inicial, numa contragcdo voluntaria. Neste tipo de defini¢cdes esta
implicito que a fadiga ocorre apenas a partir de um evento, ndo existindo qualquer tipo de fadiga
antes.

Por isso € necessdrio seguir uma outra abordagem. A abordagem de engenheiro ¢ definida por
um processo que se vai desenvolvendo ao longo do tempo, alterando caracteristicas do material
ou do mecanismo, sem evidenciar alteracdes na performance da atividade, até ao ponto de rutura.
Esta abordagem pode ser adaptada ao sistema muscular, em que existem alteragdes fisiolégicas no
miusculo antes de chegar ao ponto de incapacidade de realizacdo de uma determinada atividade
(manifestacdo mecanica de fadiga) (Basmajian and De Luca, 1985). Esta defini¢do suporta o
conceito de fadiga como uma fungio analégica do tempo, comegando a desenvolver-se desde o
inicio da contragdo muscular.

A evolugdo da fadiga pode ser lenta ou rdpida, dependendo do esforco realizado na atividade,
levando a alteracdes detetdveis na performance. Alguns fatores que afetam a fadiga podem ser
detetados pelo sinal de EMG, que normalmente se denominam de manifestacdes mioelétricas da
fadiga muscular.

Existem alguns fatores que vdo influenciar a fadiga no sistema neuromuscular, tais como: o
cortex motor, a unidade excitatdria, os neurénios motores alfa, as propriedades de conducao do
sarcolema, a transmissao neuromuscular, entre outras. Estes podem ser divididos em categorias

como:
e Fadiga central;
e Fadiga da jun¢@o neuromuscular;
e Fadiga muscular;

Estes fatores vao influenciar o sinal de EMG direta ou indiretamente, sendo estes mais apro-

fundados mais adiante(seccao 2.5).
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A fadiga em si ndo é uma varidvel fisica. Esta requer a utilizacdo de indices baseados em
variaveis fisicas que podem ser medidas, como a for¢a ou torque, a poténcia, a velocidade angular
da articulacdo ou varidveis relacionadas com as UM, tais como a taxa de disparo e velocidade
de conducdo. Ainda podem ser baseados em caracteristicas do sinal, tal como a amplitude e a
frequéncia. A associacdo entre as varidveis mecanicas e mioelétricas requer atengdo especial de-
vido aos fendmenos que afetam estes dois conjuntos. A variacdo das contribui¢des de forca de
musculos sinergéticos e antagonistas pode levar a que ndo ocorra uma variagdo do nivel de forga;
contudo, a existéncia de oscilagdes nestes, leva a variacdes mioelétricas ocorrendo manifestacdes
de fadiga. Este acontecimento também pode ocorrer dentro do préprio musculo, pois durante uma
contracdo constante voluntaria as UM nfo continuam sempre constantes pois é necessario substi-
tuir as que ja ndo conseguem realizar as suas tarefas por novas, fazendo alterar as manifestagdes
mecanicas ou mioelétricas da fadiga. Devido a estes acontecimentos € importante a detecdo destes
fenémenos para descrever e compreender o comportamento dos musculos e o sistema envolvente;

contudo, é extremamente complicado isolar estes fatores(Merletti et al., 2004).

Assim, foi necessdrio criar alternativas para conseguir realizar estes estudos. A principal alter-
nativa € o uso de estimulacdes elétricas seletivas de um ramo do nervo ou de um ponto motor do
musculo. Esta alternativa tem como propdsito desconectar os muisculos do sistema nervoso central
e ativar apenas uma por¢ao do misculo de cada vez, com uma frequéncia controlada e um nimero
de UM estdvel. Esta alternativa pode ndo ser muito ttil em situacdes reais clinicas, contudo, com
as grandes limitacdes que existem e o pouco conhecimento acerca deste sistema, € indispensavel
realizar testes com condi¢des controladas.

Em 1912, durante uma contragdo isométrica constante voluntéria, Piper observou que acon-
tecia um decréscimo do EMG. Devido a natureza aleatéria do EMG voluntdrio esta caracteristica
ndo pode ser avaliada no dominio do tempo, sendo assim mais fécil a utilizacdo do dominio das
frequéncias, utilizando caracteristicas espectrais, tais como a média e a mediana das frequéncias
e a funcdo de poténcia espectral de densidade. Esta abordagem pode ser utilizada tanto em sinais
quase estocdsticos (produzidos em contracdes voluntirias), como também em sinais deterministi-
cos (produzidos por estimulacgao elétrica).

A velocidade de conducdo das fibras musculares, varidvel detetada no sinal EMG, normal-
mente decresce durante uma contragdo isométrica constante voluntiria € como consequéncia, a
funcdo de ‘cross-correlation’, entre dois sinais adquiridos de elétrodos préximos, vai deslocar-se
para a direita e também se alarga. Em contrapartida o espectro de poténcia, € comprimido e deslo-
cado para a esquerda (Arendt-Nielsen and Mills, 1985). Através destas observacgdes € sugerido que
as manifestacdes mioelétricas de fadiga muscular aparecam como sendo fendmenos multifatoriais,
que envolvem diferentes processos fisioldgicos que evoluem simultaneamente.

Através da utilizagc@o destes fatores, é possivel chegar a um conjunto de valores denominado
como indice de fadiga (descrevem os processos fisioldgicos e bioquimicos relacionados com a
fadiga no decorrer do tempo). Contudo, estes valores dependem das UM, do seu potencial de acdo
e de outros fenémenos que interferem com o sinal de EMG. Apds a normalizagdo das varidveis e

com arepresentacdo grafica destas em relagdo ao tempo, sdo comparadas as variacdes das variaveis
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durante a contrag@o isométrica constante voluntaria (Merletti et al., 1991). Ainda que este grafico
forneca informacdes importantes na evolugdo da situagdo do sistema neuromuscular, é necessaria
uma representa¢do mais compacta e que facilite as comparagdes. Assim, foi sugerido por (Merletti
et al., 1991) uma proposta em que se utilizaria uma regression-free area ratio, que fornece um
indice de fadiga positivo entre 0 e 1 para padrdes de decréscimo e indices negativos para padrdes
e aumento. Este indice pode ser definido pela contracdo total, ou como uma varidvel de funcdo
de tempo. Esta proposta nao apresenta qualquer vantagem para padrdes lineares; contudo, para

padrdes curvilineos vai diminuir a utilizacdo de muitos coeficientes de func¢des de regressao.

2.3 Aquisicao do Sinal EMG

O sinal EMG ¢ obtido através de um amplificador, onde o sinal é parcialmente tratado, so-
frendo uma ampliacdo, filtragem e conversdo num sinal digital (pois o sinal captado no corpo
é analdgico e continuo no tempo, sendo necessdrio converte-lo para um sinal discreto definido
em intervalos de tempo) (Marchetti and Duarte, 2011). O amplificador encontra-se ligado a um

computador,que funciona como o sistema de aquisi¢ao.

Podem ser encontrados diferentes tipos de sistema EMG, dos quais podemos salientar os com
funcionamento por telemetria ou com uso de cabos. No caso do EMG por telemetria as inter-
feréncias mecanicas nao interferem no funcionamento, contudo existe uma grande possibilidade
de existir a captacdo de sinais externos que contaminam o sinal e o uso de canais de aquisi¢do
¢é limitado. No caso do sistema por cabos a principal desvantagem € a limita¢do da area, devido
aos cabos. Para a conversdo do sinal analdgico para digital tem de se ter em aten¢do o valor da
frequéncia de amostragem; se este valor for demasiado baixo, pode ndo conter todas as informa-
cOes necessdrias, por isso o valor da frequéncia de amostragem tem de ser no minimo o dobro do
maior valor de frequéncia do sinal(400 a 500Hz) (Marchetti and Duarte, 2011).

Este sinal apresenta um baixo valor de amplitude (entre 10 ¢V a 5 mV), sendo por isso ne-
cessdria a amplificagdo deste para uma posterior andlise, contudo € necessario ter alguns cuidados
na escolha do amplificador, tais como o ganho (entre 100 a 10000), a impedancia de entrada (100
MQ para elétrodos de superficie passivos e 10 GQ para elétrodos de superficie ativos), resposta
em frequéncia (uso de filtro passa-baixo) e taxa de rejeicio em modo comum (superior a 10000).
(Bartlett, 2007).

2.4 Elétrodos

Para a aquisi¢@o do sinal podem ser usados dois tipos de elétrodos - de superficie e intramus-
culares. No caso dos intramusculares, o efeito dos tecidos vai ser relativamente baixo, devido a
proximidade do elétrodo a fonte. Por outro lado, nas aquisicdes com os de superficie o volume

condutor vai produzir um importante efeito de filtragem passa-baixo no sinal de EMG.
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2.4.1 Elétrodos de Superficie

Como referido, existem dois tipos de elétrodos para a aquisi¢ao dos sinais de EMG. Normal-
mente, os elétrodos de superficie mais utilizados sdo os elétrodos de disco de platina ou de prata
ou os elétrodos de Ag-AgCl. Os elétrodos de disco sdo reutilizdveis, havendo a necessidade de
administrar uma por¢do de gel; no caso dos elétrodos de Ag-AgCl, estes ja contém gel, contudo
s@o de uma Unica utilizacdo. Estes elétrodos devem ser desenhados de modo a que quando a esti-
mulagdo elétrica for aplicada, este consiga entregar a estimulagdo, caso contrario, pode provocar
uma lesio no paciente. Estes tipos de elétrodos podem ser divididos em duas categorias: ativos e
passivos. Os elétrodos ativos t€m algumas caracteristicas especificas como uma alta resisténcia a
entrada, tém incorporado amplificadores com a funcdo de amplificar o sinal multiplas vezes e tam-
bém um conjunto de caracteristicas para minimizar as alteragdes provocadas por movimentagdes
ou resisténcias. No caso dos passivos estes ndo apresentam uma alta resisténcia a entrada, sendo
necessario realizar alguns procedimentos, explicados mais a frente (Quach, 2007) (Luca, 2006).

Recentemente desenvolveram-se elétrodos com novas configuragdes a nivel espacial, sendo
estes sob a forma linear e forma matricial. No caso da configuragao linear, sdo apresentados entre
4 a 16 elétrodos com uma distancia inter-elétrodos de 2,5 a 10 mm. Por outro lado, a configuracdo
matricial pode apresentar até 100 elétrodos, com uma distincia inter-elétrodos minima (ordem dos

mm). Na figura 2.7 s@o apresentados os diferentes tipos de elétrodos existentes (Vila-Cha, 2011).

Figura 2.7: Diferentes configuragdes de elétrodos de superficie.(a)Eletrodo classico, (b)Elétrodos
em disposicao linear, (c¢) Elétrodos em disposi¢ao matricial- Retirado:(Vila-Cha, 2011)

Assim, a utilizacdo de técnicas de eletromiografia de superficie apresentam algumas vanta-
gens. Como o préprio nome indica, ¢ um método nao-invasivo, e de ficil uso, superficial e sdo
mais indicados para estudos em que € necessdrio identificar informacdes acerca de comporta-
mento, atividade do padrdo temporal ou a fadiga muscular de um misculo ou de um conjunto
de musculos. Atualmente, arrays de elétrodos de superficie sdo capazes de mapear a propagacio
do potencial de ativagdo das UM desde a zona de inervagdo até as terminacdes do tenddo; estimar
com alta exatidao a velocidade de conducdo das fibras musculares; localizar as zonas de inervaco;
detetar o tamanho e orientacdo das fibras e, a certo grau, o recrutamento e composicao. Contudo,
este também apresenta algumas limitacdes. As fraquezas da eletromiografia de superficie estdo
inerentes a anatomia em estudo, aos métodos utilizados e ao procedimento usado (Cram, 1990).
Uma das principais dificuldades é o aparecimento de um fenémeno em que é detetado a forca de
musculos envolventes do mdsculo em estudo (cross-talk). Quando isto acontece, aparecem proble-

mas a nivel da especificidade do sinal, pois torna-se muito complicado (praticamente impossivel)
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isolar os registos dos diferentes musculos no sinal. No que se refere ao estudo de miisculos mais
internos, a utilizacdo deste tipo de eletromiografia vai provocar a obtencdo de resultados duvi-
dosos ou até mesmo incorretos, pois como o proprio nome indica, este, como é feito ao nivel da
superficie da pele vai dificultar a obtenc¢do dos dados dos miisculos mais internos. Uma outra limi-
tacdo € a pouca informacdo acerca da disposi¢do dos elétrodos, provocando dificuldades quando
comparando resultados obtidos em diferentes estudos, pois o resultado de um pode diferir do outro

apenas pela disposi¢do incorreta dos elétrodos (Basmajian and Blumenstein, 1980).

2.4.2 Elétrodos Intramusculares

Um outro método de aquisi¢do de sinal de EMG € com a utilizagdo de elétrodos intramuscu-
lares. O objetivo de gravagdo da atividade elétrica do musculo através deste método é o estudo da
fisiologia e patologias das UM. Ao nivel periférico das UM, pode-se estudar os efeitos de lesdes
como a perda do fornecimento de nervos do musculo (denevarcio), a habilidade de regeneracdo
dos nervos (reinervacdo), doengas que afetam as fibras musculares (tais como distrofias muscu-
lares) e também doencas que afetam as juncdes neuromusculares (myasthenia gravis). Ao nivel
central, pode-se retirar informacdo acerca do recrutamento e padrdes de disparo das UM, sendo
estes dois aspetos que fornecem informagdes acerca do sistema motor nervoso central e os seus
distirbios (Trontelj et al., 2004). Estes eléctrodos podem tomar a forma de eléctrodos percutaneos
(em forma de agulha ou de fio), ou também eléctrodos inteiramente internos, em que € implantado
um circuito eléctrico tal como um transmissor de radiotelemetria.

Como se pode observar na figura 2.8 existem diferentes tipos de eléctrodos intramusculares
de agulhas e de fio. O eléctrodo basico de agulha consiste numa agulha solida, normalmente feita
em aco inoxiddvel com uma ponta afiada. A haste da agulha é revestida por material isolador,
deixando apenas a ponta exposta. E acoplado um cabo na outra extremidade da agulha, sendo esta
encapsulada por um tubo de plastico que tem a funcdo de proteccdo do cabo. No caso da imagem
(b) temos uma agulha hipodérmica modificada, em que um cabo percorre o interior tubular da
agulha até ao centro desta. O interior restante é preenchido por um material isolante, como uma
resina ep6xi. Quando a resina se encontra seca, a ponta da agulha ¢ preenchida pelo seu bisel
original, expondo a sec¢do cruzada do cabo, que serve de elétrodo ativo. Também podem ser
apresentado multiplos elétrodos numa dnica agulha, como é demonstrado na figura (c). Aqui, sdo
colocados dois fios no interior da agulha, que podem ser conectados diferencialmente, para que
seja sensivel a atividade elétrica apenas nas vizinhancas da ponta do elétrodo.

Os elétrodos de agulha ainda se podem dividir em duas subcategorias: concéntricos € mono-
polares. Os concéntricos apresentam uma superficie ativa de registo na sua ponta. O potencial
ativo adquirido através deste é derivado de 15 a 20 fibras musculares localizadas nas vizinhangas
da ponta. No caso dos monopolares como sdo elétrodos nio direcionais, conseguem captar mais
fibras musculares que os concéntricos (entre 20 a 30 fibras musculares) (Neuman, 2000).

Este conjunto de elétrodos difere dos de superficie em que estes ndo enfrentam as limitacdes

provocadas pela interface eletrélito-pele; em vez disso, a dnica interface que os influéncia é a
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Figura 2.8: Diferentes tipos de elétrodos intramusculares- Retirado:(Neuman, 2000)

elétrodo-eletrdlito. Contudo, devido a sua rigidez e por ser um método invasivo, torna desconfor-

tdvel e por vezes dolorosa a sua utilizacdo.

2.4.3 Preparacao da Pele e Colocacao dos Elétrodos

A preparacdo indicada da pele e a correta colocagdo dos elétrodos sdo elementos essenciais
na aquisicdo de um sinal de EMG com qualidade. Existem dois pontos importantes para que a

colocacgdo do elétrodo seja a mais correta:

e O contacto do elétrodo deve ser estavel;

e A impedancia da pele deve ser minimizada;

No caso da pele, esta vai depender do tipo de atividade que vai ser monitorizado; por exemplo,
se o exercicio realizado é geralmente estdtico ou de movimentagdes lentas, apenas é necessaria
uma simples limpeza com alcool na area de interesse; se a atividade monitorizada for de movi-
mentos mais dindmicos (andar, correr) em que existe o risco de introducgdo de artefactos no sinal,
€ necessdrio uma preparagdo mais eficiente.

A preparagdo para a utilizagdo de elétrodos de superficie, normalmente, envolve processos
para remocdo de pelo na drea de interesse, para melhorar a adesdo dos elétrodos. A limpeza de

pele € definida por um conjunto de métodos sendo estes:

1. Uso de uma pasta abrasiva e condutora para remover pele morta e diminuir a impedancia da

pele;

2. Uso de uma lixa e dlcool para raspar e limpar a superficie da pele, para evitar que algum

lixo e oleosidade da mesma possam aumentar a impedancia desta; (Quach, 2007)
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2.5 Fatores que Influenciam o EMG

Um dos aspetos mais apelativos do sinal de EMG ¢é quando o sinal € retificado, tornando a
sua amplitude relacionada qualitativamente com a quantidade de torque medida na articulacio;
contudo, esta relacdo é normalmente iluséria. Isto deve-se ao facto de que o sinal de EMG resulta
de uma combinacio de fatores fisioldgicos, anatémicos e técnicos. A maioria destes fatores sdo
manejaveis por métodos de detecdo apropriados, porém, existem alguns que ndo sdo tdo facilmente
reguldveis e que causam efeitos considerdveis no sinal. Assim, para conseguir eficientemente o
sinal, é necessario entender todos os fatores que o possam influenciar. Atualmente, é praticamente
impossivel descrever a causa-efeito para cada fendémeno que influencia o sinal de EMG, pois
mesmo que fosse possivel a sua caracterizagdo, tornar-se-ia muito complicado chegar a causa-
efeito, quando introduzimos também as caracteristicas anisotrépicas e a falta de homogeneidade
dos tecidos entre as membranas musculares e o elétrodo. A sua andlise ainda se tornaria mais
complicada devido a singularidade das microestruturas anatémicas em cada regido de interesse.
Assim, para explicar os fatores que influenciam os sinais de EMG, estes foram divididos em trés
categorias: causativo, intermedidrio e deterministico (Reaz et al., 2006)

Os fatores causativos t€ém um efeito bdsico no sinal. Estes ainda s@o divididos em duas subca-
tegorias (intrinsecos e extrinsecos). Os factores causativos extrinsecos sao os que sao associados
a estrutura dos elétrodos e a sua colocag@o na superficie da pele. Nesta subcategoria sdo enqua-

drados fatores como:

e Configuracdo do elétrodo (4rea e forma do elétrodo que determina o numero de UM ativas
detetadas através do nimero de fibras musculares existentes na vizinhanga e a distancia entre

os elétrodos, que determina a largura de banda do diferencial da configurag¢do do elétrodo);

e Localizagcdo do elétrodo (influencia a amplitude e frequéncia do sinal detetado e também

determina a quantidade de crosstalk que vai ser detetado pelo elétrodo);

e Orientacdo das fibras musculares na detecdo (afeta o valor de velocidade de conducio do

potencial de a¢do e como consequéncia a amplitude e frequéncia do sinal);

Os fatores causativos intrinsecos sdo o que envolvem caracteristicas fisiolégicas, anatémicas e
biomecanicas do musculo. Estes, ao contrério dos extrinsecos, ndo podem ser controlados manu-

almente. Nesta sdo incluidos fatores como:

e Numero de UM ativas num determinado tempo, durante uma contragdo (contribui para a

amplitude detetada no sinal);

e Composicao do tipo de fibra muscular (determina as alteracdes de pH no fluido intersticial

dos musculos, durante uma contragao);
e Fluxo sanguineo no musculo (determina a taxa metabdlica durante a contracdo);

e Didmetro da fibra muscular (influencia a amplitude e a velocidade de condugdo do potencial

de acdo);
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e [ocalizagdo das fibras musculares ativas (afeta a determinacdo da filtragem espacial e, por

consequéncia, influencia a amplitude e frequéncia do sinal);

¢ Quantidade de tecidos existentes entre a superficie do misculo e o elétrodo (afeta a filtragem

espacial);
e Tamanho da zona de despolarizacio e fluxos i6nicos através da membrana;

Os fatores intermedidrios representam fendmenos fisicos e fisiolégicos que sdo influenciados
por fatores causativos e por sua vez influenciam fatores deterministicos. Nesta categoria sdo en-

contrados fatores como:

e Configuracdes da filtragem de banda passante do elétrodo;
e Volume detetado pelo elétrodo (determina o numero e peso do potencial de acdo da UM);

e Sobreposi¢ao dos potenciais de acdo detetados pelo EMG (influencia a amplitude e frequén-

cia do sinal);

e Crosstalk produzida por miisculos vizinhos (contamina o sinal com artefactos que podem

levar a uma ma interpretacao do sinal);

e Velocidade de conducdo do potencial de acdo (influencia a amplitude e a frequéncia do

sinal);

e Efeito de filtragem espacial causado pela localizagdao do elétrodo e as fibras musculares

ativas;

Os dois dltimos fatores sdo muito importantes, pois estes afetam drasticamente o sinal de
EMG. Devido a variagio da distancia entre o elétrodo e as fibras ativas, existem algumas preocu-
pacdes. Uma delas € devida a que existem alteracdes nas caracteristicas da filtragem espacial, o
que vai alterar a amplitude e frequéncia detetada pelo sinal. Outra preocupacio que surge deve-se
ao fato de, durante as contragdes, o tamanho do musculo se alterar, o que vai fazer com que as UM
que sdo detetadas pelo elétrodo se alterem também, visto que o elétrodo estd fixado a superficie
da pele. Para que isto ndo afete o sinal, é necessario que o movimento realizado seja isométrico
(De Luca, 1997).

Os fatores deterministicos sdo aqueles que influenciam diretamente a informacao do sinal de

EMG e da forca gravada. Os fatores presentes nesta categoria sao:

Numero de UM ativas;

Forca de UM;

Interagdo mecanica entre as fibras musculares;

Taxa de disparo das UM;
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e Numero de UM detetadas;
e Amplitude, duracdo e tamanho do potencial de acdo das UM;

e Estabilidade no recrutamento das UM;

2.6 Métodos de Analise do Sinal EMG

2.6.1 Introducao

Em muitas dreas de conhecimento o estudo de um fenémeno fisico € feito através do registo
de um sinal. Este tem de ser processado de modo a que se obtenham conclusdes acerca do mesmo.
Este processamento vai ajudar o investigador a classificar o sinal através do uso de métodos de
decisdo que vao requerer que o sinal seja representado por um niimero limitado de caracteristicas,
conhecidas por caracteristicas discriminantes.

No estudo dos sinais € necessdrio dividi-los em duas classes os sinais estaciondrios e 0s ndao
estaciondrios. No caso dos estaciondrios, muitos estudos tiveram duas abordagens para o seu pro-
cessamento. Uma das maneiras € através de modelos matemdticos estatisticos, usando parametros
assumidos para representar o sinal. O modelo € usado para calcular a probabilidade condicional
de cada classe. Este, normalmente, requer métodos computacionais muito pesados e a sua taxa de
sucesso depende da adaptagdo do modelo aos dados reais. Quando a utilizagdo do método ante-
rior se torna muito dificil, sdo utilizados descritores ndo-paramétricos, que vao ser utilizados na
derivagao de algoritmos de decisao.

Quando falamos de sinais nio estacionarios, a escolha do modelo correto torna-se muito com-
plicada. Devido a esta situagdo foram desenvolvidas muitas abordagens baseadas em métodos de
tempo, frequéncia e tempo-frequéncia. Um dos casos de sinal ndo estaciondrio é o sinal de EMG,
que, como referido anteriormente, € extremamente Util para a detecdo de fadiga muscular.—

Desde o inicio do século XX Piper (Piper, 2013) (professor de fisiologia da Universidade
Real Friedrich-Wilhelms) observou alteracdes nas propriedades estatisticas de sinais mioelétricos
durante uma contra¢do muscular. Contudo, apenas na segunda metade do século, com o desenvol-
vimento das tecnologias, é que foi possivel obter registos de confianca de sinais mioelétricos. A
partir de 1950 foi intensificado o nimero de pesquisas acerca da influéncia da fadiga muscular nos
sinais mioelétricos, sendo que as principais descobertas foram feitas por Knowlton and Bennett
(1951) que registou o aumento da amplitude do sinal durante o processo de fadiga e Kogi and
Hakamada (1962) observaram o deslocamento do espectro de frequéncias para a esquerda.

Apenas em 1970 Lindstrom propds um modelo matematico que relaciona a velocidade de con-
ducdo das fibras musculares com o espectro de poténcia do sinal de EMG (Lindstrom et al., 1970).
Nos anos 80, diferentes cientistas dedicaram os seus esfor¢os para definir parametros adequados
para a quantificacdo precisa das manifestacdes elétricas de fadiga muscular e entender a fisiolo-
gia por detrds do fendmeno (Basmajian and De Luca, 1985). Contudo, devido a fraca tecnologia

existente, os testes realizados eram apenas em contra¢des isométricas, o que ndo produzia grande
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utilidade em ambientes clinicos e desportivos, pois nestes sdo utilizadas contra¢des dindmicas.
Assim, no final do século XX, intensificaram-se os estudos de fadiga em condi¢des dindmicas,
utilizando métodos de processamento de tempo-frequéncia de modo a investigar as mudancgas de

frequéncia do sinal de EMG, descrevendo a progressao da fadiga.

2.6.2 Métodos Dominio de Tempo
2.6.2.1 Estimacao de Amplitude do sSEMG

A modulacdo da amplitude devido a esfor¢co muscular e/ou fadiga representa a caracteristica
dominante do sinal de SEMG no dominio de tempo. Os primeiros estimadores continuos de am-
plitude consistiam na retificacdo da onda total seguido de um filtro passa-baixo. Atualmente sdo
utilizados dois estimadores nos sistemas digitais: valor de média absoluta (mean absolute value-
MAV) e a raiz valor quadrado médio (root mean square-RMS).Estes sdo definidos pelas seguintes

equagoes:

1 N
MAV = =Y x| (2.1)
Ni:I

(2.2)

Em ambas as equagdes xi, € a enésima amostra do sinal e N é o nimero de amostras no periodo
estudado. De acordo com (Clancy et al., 2002) a amplitude de um canal singular pode ser estimado

através de um conjunto de processos sequenciais:

1. Filtragem/ rejeicao de ruido (limitar efeitos ndo desejados por outros sinais durante a medi-

¢do);
2. Demodulagado da amplitude (retifica o sinal);

3. Suavizacdo(as amostras sdo processadas de modo a obter uma amplitude estimada, usando

uma janela deslizante);
4. Relinearizacio;

A amplitude € um indicador que raramente € usado para detecdo de fadiga muscular, sendo

este utilizado em combinacio com outros indicadores usados na andlise espectral.

2.6.2.2 Analise de Pico

A andlise de pico ndao ¢ um método recente na drea de andlise do sinal de EMG. Um pico
¢ qualquer deflex@o para cima ou para baixo. Qualquer variacdo que ocorram antes ou depois
dos picos identificados sdo considerados ruido de fundo. A andlise de pico € usado para fornecer
informacdo semelhante & andlise espectral, com a vantagem de nio requerer um sinal estaciondrio
(Gabriel, 2000).



2.6 Métodos de Analise do Sinal EMG 23

2.6.3 Métodos Dominio de Frequéncia

No dominio da frequéncia a mudanca dominante no sinal de EMG durante uma contragdo
continua é a compressao do sinal espectral para frequéncias mais baixas. A obtencdo destes valores

de compressdo pode ser obtida através de varios métodos de andlise de frequéncia do sinal.

Estimadores Espectrais baseados em Fourier
Assumindo que o sinal de SEMG € um processo estaciondrio nulo no sentido amplo da média,
pelo menos para contracdes isométricas de forga constante, durante intervalos pequenos o sufici-
ente para excluir fadiga. Isto no sentido pratico significa que a sequencia de autocorrelacdo pode

ser estimada através de amostras adquiridas num sinal de SEMG limitado:

A

L—1—k
o (k) = % Y m(k+Dm(1)0 < k<L 2.3)
=0

onde m(k) € um processo tnico de realizacdo e L € o nimero de amostras adquiridas no sinal. Este
estimador influencia a sequéncia de autocorrelagdo, podendo ser utilizado para o calculo de um

outro estimador, periodograma:

A . 1 -
Sm(e™) = Z!M(e”)]z (2.4)

onde | M( e-jw )I? representa a energia de densidade espectral de um sinal finito obtido através
do uso de vérias janelas, num processo estocastico. O periodograma é um estimador assimptético

imparcial no espectro de poténcia (Cifrek et al., 2009).

2.6.4 Métodos Dominio de Tempo-Frequéncia

Durante contragdes isométricas continuas os sinais podem ser assumidos como estaciondrios
durante pequenos periodos de tempo (0.5 a 2s). Contudo, para contracdes dinamicas ji ndo se
pode fazer esta assun¢do. O fato da medi¢do durante esta contracdo ser feita do misculo que se
encontra debaixo do elétrodo naquele momento complica o processo de andlise consideravelmente.
Generalizando, os resultados obtidos durante uma contrag¢do dindmica devem ser processados cui-
dadosamente, devido a falta de informacao disponivel acerca do efeito relativo ao movimento da
interface musculo-elétrodo. Assim, foram desenvolvidos estes métodos para ser possivel realizar

analises mais eficazes.

2.6.4.1 Transformadas da Classe Cohen

A classe Cohen consiste em todas as representacdes bilineares de tempo-frequéncia que sdo in-
variantes no deslocamento de tempo ou frequéncia. (Cohen, 1989) Esta caracteristica é de extrema
importancia quando o propdsito é correlacionar a representacio tempo-frequéncia do sinal com o
fenémeno fisico ou fisiolégico subjacente. Todas as transformadas pertencentes a esta classe sdo

expressas da seguinte forma:



24 Fundamentos teoricos

D1, f) :///st +1/2)s % (1 — 1/2)g(0,7)e 2T 2M0909/97  (2.5)

onde D(t,f) € a distribui¢do de tempo-frequéncia, s(t) € o sinal analitico obtido através das
series das amostras do sinal, sx(t) € o complexo conjugado, t e o tempo, f é a frequéncia, T é o
atraso e g(0,7) é referente ao kernel da transformada. As caracteristicas do kernel sdo estritamente
relacionadas com as propriedades de distribui¢do. A equacdo 2.5 leva a defini¢do de quatro do-
minios diferentes: correlacdo temporal (t,7), a correlacdo espectral (6,f), a ambiguidade (0,7) e

tempo-frequéncia (t,f).

1. Transformadas de Wigner-Ville

A transformada mais popular da classe de Cohen é a Wigner-Ville. (Claasen and Mec-
klenbrauker) Esta transformada pode ser derivada através da equagdo 2.5, igualando g(0,7)

a 1, ficando assim o integral da transformada reduzida a :

Vi, f) = / s(t+17/2)s* (i —1/2)e 2791 2.6)

Comparando a equacdo 2.6 com a defini¢cdo de correlograma, é evidente que a funcio de
autocorrelacdo ¢é alterada pela fungdo de autocorrelagdo instantanea R(t,7)=s(t+7/2)s*( t-
7/2). Esta preserva a dependéncia do tempo da representacio, removendo a necessidade do

uso de multiplas janelas no sinal, que é necessario quando € utilizado um método tradicional.

A transformada de Wigner-Ville contem algumas propriedades desejdveis quando aplicado
a sinais deterministicos constituidos por componentes singulares, embora nao muito funci-
onal em sinais com multicomponentes. Isto deve-se a bilinearidade da transformada, que
origina a presenca de termos de interferéncia. Estes termos ndo sao facilmente distinguidos
dos originais, provocando a interpretacdo das distribuicdes obtidas de sinais com multicom-

ponentes mais complicadas.

2. Transformadas de Choi-Williams

De modo a atenuar os termos de interferéncia sem que se afetassem os autotermos (termos
reais) da distribuicdo de tempo-frequéncia, foi utilizado um kernel no dominio da ambigui-
dade. De facto, quando a funcdo de ambiguidade é mostrada graficamente para um sinal
com multiplas componentes de frequéncia, € observado que os autotermos ficam localiza-
dos a volta da origem do dominio de ambiguidade, enquanto que os termos de interferéncia
sao localizados nos pontos lag. Esta transformada pertence a classe Cohen e € definida pelo
kernel:

gow(8,7) = e 7000 2.7)
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sendo que o pardmetro ¢ permite o controlo de seletividade do filtro exponencial 2D. Neste

dominio o kernel é multiplicado pela fun¢do de ambiguidade, obtendo a fun¢éo de caracte-

ristica:
M(6,7)=gcw(6,7)A(0,1) (2.8)
onde: -
A(0,7) = / S(t+1/2)s% (1 — T/2)e PP 3y 2.9)

¢ a fungdo de ambiguidade de s(r).Para valores pequenos de o, o efeito da multiplicagdo
€ para manter a funcdo de ambiguidade perto dos eixos do plano (8,7) enquanto atenua as
componente afastadas desse eixo. O valor de ¢ tem de se adaptar consoante 0 caso em es-
tudo. Esta transformada contem informacdes importantes relativas a evolucdo da frequéncia
em sinais mioeletricos durante contracdes dindmicas, sendo que para este foi determinada

um valor de ¢ adequado (o = 1) (Zaveri et al., 1992).

2.6.4.2 Transformada de Fourier short-time e espectrograma

Variacdes do espectro do sinal de SEMG como fun¢do de tempo nio pode ser analisado utili-
zando simplesmente a Transformada de Fourier (Fourier Transform- FT), pois a informacao acerca
do tempo iria ser perdida. Estas transformadas também nao tém a capacidade para analisar um si-
nal ndo estaciondrio, sendo que apenas analisa corretamente os estaciondrio (Cifrek et al., 2009).
Para conseguir ultrapassar este problema foi necessério criar alguma técnica, usando-se assim a
mesma transformada de Fourier mas apenas para pequenos segmentos do sinal. Esta abordagem
também fornece informacdo acerca de variagdes do espectro como funcio do tempo, sendo esta
denominada por transformada de Fourier de short-term (short-term Fourier Transform-STFT), de-
finida por:

STFT (1, f) = / R (4 —1)e 2RIy (2.10)

onde x(t) € o sinal, t é o tempo, f a frequéncia e h(t) a janela normalizada. A definicdo deste

abordagem pode ser interpretada de diferentes maneiras, sendo estas duas delas:

1. Decomposi¢do do sinal x numa base de comprimento finita do sinal obtido pelo uso de

janela usando como base a FT;

2. Decomposi¢do do sinal com o uso de janela num comprimento infinito do sinal, tendo como
base a FT;

Com estas assungdes a energia finita do sinal e a janela normalizada, o teorema de Parseval

pode ser estendido para a STFT:

2
Ex://|STFT(t,f)| atdf @.11)
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onde o espetrograma ¢é definido por:
SP(1,f) = |STFT (1, f)|* (2.12)

que representa a distribui¢do de energia do sinal no plano (t,f). Ainda que o uso do espetograma
esteja comprovado como Util, este ainda apresenta algumas limitagdes, como o caso do sinal ser
estaciondrio pois, com o uso da janela, se esta for muito grande, vai fornecer uma resolugdo de
alta frequéncia mas fraca resolu¢do no tempo; por outro lado, se a janela for pequena vai fornecer
resolucdo de baixa frequéncia mas com alta resolu¢do no tempo. (Subasi and Kiymik, 2010)
Uma das maneiras usadas para a detecao de fadiga durante atividades com contra¢des dindmicas,
foi através das mudancas da média de frequéncias do espectro de potencia, calculado através do

espetograma.

2.6.4.3 Wavelets

As Wavelets tém vindo a ganhar popularidade em alternativa ao uso do método da Transfor-
mada de Fourier. A transformada de Wavelet pode ser dividida em forma discreta e continua. Ela
transforma os sinais com uma resolugdo flexivel tanto no dominio do tempo, como da frequéncia.
O tempo exigido para o processamento do sinal usando transformada da Wavetet Discreta (Dis-
crete Wavelet Transform- DWT) é bastante baixo. Contudo, na transformada de Wavelet Continua
(Continuous Wavelet Transform- CWT) apresenta uma maior consisténcia € um menor consumo
de tempo devido a auséncia de down sampling. O método DWT foi utilizado com sucesso na ané-
lise de sinais ndo estaciondrios, tais como o SEMG; contudo, apresenta um vetor de caracteristicas
com alta dimensionalidade (Chu et al., 2007).

A expressao basica do CWT ¢é dado por:

1 t—b

Wlab) = —v(=o) (2.13)

onde a corresponde a escala, b a localizacio do tempo, e y(t) a wavelet mde que pode ser conside-

rada como uma funcio passa banda. O fator\/m € usado para assegurar a preservagao de energia.
Existem vérias maneiras de discretizar os pardmetros (a,b), sendo que cada um é associado a um
tipo de wavelet.

Filtragens sucessivas de passa-baixo e passa-alto no dominio discreto do tempo serve para

calcular a equacdo de DWT, dada por:

X)=Y Y dk2 iy 1) (2.14)
k=—oc0o]=—c0
onde k esta relacionado com a do modo a=2k e b esta relacionado com I do modo b=2kl; e d(k,l)
é a amostragem de W(a,b) nos pontos discretos k e 1.
Os diferentes tipos de wavelets apresentam diferentes estruturas de tempo-frequéncia, sendo

que na escolha da wavelet t€m de ser considerados vdrios fatores. O estudo das wavelets tem
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sido feito por diversos investigadores, analisando os diferentes tipos. O uso destas apresentam
diversos beneficios, como, por exemplo estas ndo serem afetados pelo aparecimento de cross-
terms. As wavelets mais populares sdo a Mexican e Morlet; contudo, para o estudo de sinais
EMG, existem wavelets com melhores caracteristicas, tais como as wavelets Daubechies (Ismail
and Asfour, 1998). As wavelets Daubechies fornecem melhores concentracdes de energia para
filtros de grande comprimento em comparacdo com os de baixo comprimento. Assim, para a
analise de sinais SEMG, é recomendado o uso de wavelets Daubechies (db2, db4, db6,db44 e
db45)num nivel de decomposicao 4 (Hussain and Mamun, 2012).

Nesta dissertacdo foram utilizados diferentes tipos de metodologias dependo do tipo de aqui-
sicdo analisada. Para cada tipo de aquisi¢do foram utilizadas duas metodologias de andlise di-
ferentes, sendo que, no caso das aquisicdes isométricas foram utilizadas as andlises através da
velocidade de conducio e do espetrograma, ja no caso das aquisi¢cdes dindmicas foram utilizadas
metodologias de tempo-frequéncia devido as suas carateristicas (Transformada de Wigner-Ville e
Wavelets).
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Revisao Bibliografica

A fadiga muscular é uma das principais causas de lesdo muscular. Esta pode ser detetdvel
por varias metodologias, tais como medicdo de lactatos, estudo de sinais eletromiograficos, entre
outros. A evolugdo da fadiga muscular depende de vérios fatores mencionados anteriormente,

sendo estes detetdveis por algumas das metodologias referidas previamente.

Sendo que a fadiga provoca altera¢des detetaveis a nivel da performance de uma certa ati-
vidade, quer desportiva, quer laboral, existem vérios estudos na detecdo de fadiga em diferentes
atividades, sendo possivel encontrar solu¢des para evitar lesées a nivel muscular.

O EMG pode ser uma ferramenta de analise muito til, se utilizada em condicdes corretas e
interpretada através de principios fisiolégicos e biomecanicos. Assim, através de estudos corretos
de ergonomia e das limitagGes da atividade realizada, esta técnica pode servir como ferramenta de
avaliacdo de performance no trabalho. Na avaliacdo de tarefas podemos dividir em duas categorias:
as de elevado e as de leve esfor¢o. Quando o trabalho realizado € drduo, ¢ normalmente melhor
analisado através de medicoes fisioldgicas, como o consumo de oxigénio ,0 que nos fornece uma
visdo geral do trabalho corporal; contudo, 0 EMG também pode ser usado para o mesmo propdsito
desde que sejam avaliados todos os musculos utilizados na tarefa; o EMG é normalmente utilizado
para avaliar tarefas de leve esforgco e/ou repetitivas, onde a atividade de um musculo especifico é
interessante. Assim, na andlise Ergondmica é normalmente utilizada esta técnica quando com-
parado o stress produzido nos musculos associado a diferentes posi¢des de trabalho, posturas ou
atividades, sendo mais apropriada a sua utilizacdo quando se desconfia que um certa postura possa
estar a influenciar negativamente determinado grupo muscular.(Marras, 1990)

Trabalhos repetitivos e mondtonos, que representam um grande risco para desenvolver lesdes
musculo-esqueléticas, sdo caracterizados pela sua alta repetibilidade de movimentos e também
pela existéncia de um grande ndmero de curtos ciclos de trabalho.

Silverstein et al. (1986) realizou um estudo com 574 trabalhadores no ativo de seis diferentes
empresas, que foram divididos em quatro grupos que realizariam forcas diferentes em trabalhos
repetitivos. Foram utilizadas filmagens e EMG para estimar a forca e a repetibilidade da atividade.
Através destas técnicas foi possivel concluir que a exposicdo a tarefas muito repetitivas com ciclos

inferiores a 30 segundos ou a realizacdo dos mesmos movimentos durante tempos superiores a
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50% do ciclo de trabalho, esta associado ao aumento de risco de desenvolver lesdes neuromuscu-

lares, neste caso a nivel do pulso/mao.

Também Jensen et al. (1999) realizou um estudo, em que avaliou sinais de EMG retirados
em seis trabalhadores industriais na sec¢io de produgdo e 14 pessoas(todas elas mulheres) que
trabalhavam na drea de design usando computador. Estes trabalhadores foram avaliados durante a
sua rotina normal, sendo o misculo em avaliacdo o musculo do trapézio. A avaliacdo teve como
objetivo fazer a associacdo entre o padrao de ativacdo do miisculo com o tempo de ciclo de traba-
lho, a frequéncia de movimento do braco e o tempo de repouso do mesmo. Uma outra avaliagio
foi, neste caso, apenas para os trabalhadores com computador, em que comparavam os sinais de
EMG do trapézio do lado esquerdo e do direito, observando os niveis de ativacdo feito em cada
lado. Os dados recolhidos foram adquiridos através de gravagdes de EMG e video. No caso de
trabalhadores industriais foi feito durante 10 min., ja no caso dos trabalhadores com computador,
a gravacdo em video (5 min.) apenas € iniciada apds 25 min. de gravacdes com o EMG. A andlise
destes dados foi feita através de trés métodos diferentes: fungdo de probabilidade distribuida da
amplitude (quantificacdo dos niveis de atividade do EMG), andlise dos intervalos do EMG (pe-
riodos com sinal inferior a 0.5% do EMGmax) e andlise da variacdo de exposi¢ao (quantificacdo
temporal, em que o sinal se encontra num certo nivel de atividade). Apds a andlise dos dados
adquiridos, Jensen et al. (1999) retirou algumas conclusdes, tais como: no que toca a exposi¢io
de trabalho repetitivo, este deve ser alterado consideravelmente para fazer variar a carga exercida
no musculo do ombro. Uma diminui¢@o consideravel de frequéncia de movimentos por min.(13
para 5) no caso dos trabalhadores de producdo ndo teve muito impacto no padrdo da atividade
muscular, no entanto no caso dos empregados que utilizam computador, a sua diminuicao(12 para
2), teve impacto no padrdo da atividade muscular. Ainda que estas duas tarefas sejam diferentes
em muitos aspetos, estes devem ser considerados trabalhos repetitivos sendo caracterizados por
uma guideline apresentada por Kilbom (2000) que sugere que uma frequéncia do movimento do
brago superior a 2.5 por minuto durante um trabalho repetitivo vai criar um alto risco a desenvol-
ver lesdes musculo-esqueléticas, como se pode observar no dois exemplos anteriores, pois apenas
quando € reduzido para uma frequéncia de 2 é que se observam alteracdes no padrdo. No que toca
aos ciclos de trabalho, estes ndo apresentaram grandes resultados pois existe uma falta de associa-
¢ao entre o ciclo e a forga carga exercida no misculo, sendo que para prever o risco de desenvolver
lesdes € preferivel a utiliza¢do da frequéncia de movimentos. Na escolha dos métodos a fungdo de
probabilidade distribuida da amplitude ndo obtém resultados relevantes, quando comparado com

os outros dois métodos.

Veiersted et al. (1990) também fez um estudo em dez trabalhadoras na area industrial na sec¢ao
de empacotamento. Estas ndo apresentavam qualquer tipo de lesdo musculo esquelética, quando
realizada a aquisi¢io dos dados obtidos via EMG (musculos do trapézio superior de ambos bra-
¢os) enquanto realizavam tarefas do dia normal de trabalho. A frequéncia de movimentos em
média foi de 4.8, sendo que trabalhadores que ja tinham sentido dores prévias a aquisicao tenham
demonstrado um menor valor de frequéncia que os que nunca tinham sentido qualquer dor; em

contrapartida apresentam maiores niveis de atividade muscular estitica. Nao foi possivel corre-
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lacionar o nivel de atividade do trapézio com as queixas de dores musculares dos trabalhadores;
contudo, foi possivel afirmar que padrdes de atividade muscular inconveniente podem constituir

um fator de risco importante no desenvolvimento de lesdes musculo-esqueléticas.

Ainda na drea industrial HANSSON et al. (1992) realizou um estudo em que foram observadas
33 mulheres divididas em partes iguais por trés grupos: trabalhadores na area da industria com
trabalhos repetitivos, diagnosticadas com lesdes musculares no pescogo/ombro; trabalhadores na
drea da industria com trabalhos sem qualquer tipo de lesdo e grupo de controlo. Foram analisados
através de aquisicoes eletromiograficas o trapézio e o deltéide durante um teste de resisténcia
numa posi¢ao estatica, imitando a posi¢do em que se encontram no seu dia-a-dia durante as horas
laborais. Foram retirados alguns parametros dos sinais adquiridos, para avaliar a existéncia de
fadiga muscular tal como o root mean square(RMS) e mean power frequency(MPF). O sinal mais
significativo para a existéncia de fadiga muscular é o aumento de valores de RMS no trapézio,
enquanto que no deltéide € a diminui¢do dos valores de MPE. O tempo de resisténcia durante
o teste foi inferior no grupo com lesdo, seguido do grupo sem lesdo e por ultimo o de controlo;
contudo, as diferencas nao foram muito significativas. No que toca aos pardmetros recolhidos pelo
EMG nio existiram diferencgas significativas para serem consideradas, sendo que néo foi possivel

encontrar uma relacio entre o tempo de resisténcia e os pardmetros do EMG.

Um outro estudo relacionado com o uso de computador no meio laboral foi realizado por Thorn
et al. (2007). Este estudo teve como populagdo alvo usudrios femininos, de computador, sendo que
35 casos demonstravam dores a nivel do pescoco/ombro e 44 faziam parte do grupo de controlo.
Foram adquiridos dados do trapézio de ambos os bracos durante tarefas como escrever, editar,
precisdo e colour word stress task. Em média, foi possivel utilizar para uma posterior analise
15 ficheiros do grupo de lesdao e 18 do grupo de controlo em cada tarefa. Este estudo tinha como
principal objetivo utilizar dados recolhidos pelo projeto ‘Neuromuscular Assessment of the Elderly
Worker (NEW)’ financiado pela Unido Europeia, para fazer comparagdes entre o grupo de controlo
e o grupo lesdo, durante certas tarefas referidas anteriormente. Foram implementadas algumas
regras de inclusdo no estudo, tal como ter experiéncia de pelo menos cinco anos a trabalhar com
computadores, trabalhar pelo menos 20h semanais e durante esses cinco anos ter menos de trés
meses sem trabalhar, férias excluidas. Para além destes critérios para pertencer ao grupo de lesdo,
também era necessdario ter mais de 30 queixas de dores no pescoco/ombro e menos de 3 noutra
regido do corpo durante o dltimo ano. Para o grupo de controlo tinha de ser reportado menos de
8 queixas de dores no pescogo/ombro e menos de 3 noutra regido do corpo durante o dltimo ano.
Para iniciar a aquisicdo dos dados foi necessario um periodo de repouso de 20s para detetar os
niveis de ruido. Apds o repouso foi iniciada a recolha durante quatro tarefas diferentes sendo estas
as seguintes: escrever um texto standart seguido da sua edi¢@o(fig.3.1), tendo cada tarefa a duracdo
de 5 min. ou a sua finalizacdo. Outra tarefa estava relacionada com a precisdao em que o sujeito
teve de unir pontos de acordo com um femplate carregando em botdes numa ordem correta, tendo
a duragdo de 2 min. A dltima tarefa foi a identificag@o correta de uma cor que aparecia durante
Is no ecrd, tendo que posteriormente escolher a resposta correta. Esta tarefa tinha a duracdo

de 5 min. Apds os testes, 0s sujeitos realizaram trés contragdes maximas com o propdsito de
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normalizacdo dos dados. Como referido anteriormente, nem todos os sinais foram utilizados,
devido a sua fraca qualidade, sendo que a principal razao foi a existéncia de uma grande quantidade
de interferéncias, impossibilitando uma correta andlise desse sinal. Nesta foi utilizado método de
analise: RMS(Root Mean Square). Com o uso deste método apenas foi possivel observar diferentes
valores, entre os grupo de controlo e les@o, na tarefa de identificacdo de cores, ndo aparecendo
diferencas importantes nas restantes tarefas, significando que nesta o grupo lesao apresenta menor
tempo de descanso do trapézio do que o grupo de controlo; contudo, como nas restantes tarefas
isso ja ndo aconteceu, foi impossivel afirmar que o grupo de lesdo tem um periodo de descanso
inferior, aumentando o risco de lesdo, como é reportado em outros estudos. Assim, o estudo apenas
indica que existe um aumento de resposta motora a um stress psicoldgico entre os sujeitos que se

queixam de dores de pescogo/ombro.

Figura 3.1: Aquisi¢do do sinal EMG durante tarefa de escrita

Ainda relacionado com o uso de aparelhos de escrita, um outro estudo desenvolvido por Lin
et al. (2004) demonstra a atividade muscular presente nos musculos dos dedos durante o processo
de datilografia, avaliando a ocorréncia e a os possiveis mecanismos de fadigo durante a mesma.
Neste estudo foram observadas 30 individuos do sexo feminino recrutadas do Bulletin Board Sys-
tem. Todas elas utilizavam método de escrita usando os 10 dedos, sendo que nenhuma delas tenha
antecedentes de dores extremas nas extremidades superiores,que durassem mais de um dia no dl-
timo ano. Os sujeitos foram examinados por um fisiologista certificado para assegurar que nio
tinham qualquer tipo de lesdao/dor musculo-esquelética antes do teste. Antes do inicio do teste
foram colocadas numa workstation onde puderam ajustar os objetos para que se assemelha-se a
da rotina didria. Na workstation foram realizados quatro testes de Smin. cada, para o sujeito se
habituar, sendo que tinham direito a 1min. de descanso ap6s dois testes consecutivos. Durante
o procedimento foram avaliados os musculos extensores e flexores dos dedos através do uso de
EMG, sendo que os sujeitos inicialmente tiveram de realizar trés contragdes maximas, com in-
tervalos de Smin., para a normalizacdo dos dados. Apds a avaliagdo da contragdo méxima foi

pedido aos sujeitos que redigissem durante 2h sem pausas superiores a 3s. Apds a finalizagao do
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teste realizaram novas avaliacdes das contracdes maximas. Foram avaliados alguns pardmetros
dos sinais eletromiograficos como a atividade eléctrica(AE), a frequéncia média(FM), a amplitude
e a andlise espectral das articulagdes. Na andlise espectral os dados podem ser classificados em
quatro categorias dependendo da AE e da FM. Caso tanto AE como FM aumentem consoante o
passar do tempo vai indicar que existe um aumento da for¢a muscular; caso ambos diminuiam
indica um declinio da forca produzida pelo misculo. Se EA aumenta enquanto que FM diminui é
um indicador de aumento de fadiga muscular, caso contrario indica uma adaptagcdo dos musculos
envolvidos. Ap6s a andlise dos dados recolhidos foi possivel observar variacdes a nivel da AE
e da FM. No caso da FM existiu um diminui¢do de cerca de 25% durante a realizagdo da tarefa
proposta, adequando-se assim ao critério de identificacio de fadiga muscular (tem de existir uma
diminuigdo do valor de FM de pelo menos 8%) (Oberg et al., 1990). No caso da andlise da AE na
detecdo da fadiga muscular ja ndo foi tdo linear; isto deve-se ha existéncia de muitas discordancias
entre os valores apresentados pelos musculos, o que também aconteceu neste estudo. Assim, foi
sugerido que é mais adequado o uso de FM na detecado da fadiga, sendo este um paradmetro mais
fidedigno. Ainda neste estudo foi possivel observar que em 80% dos sinais avaliados ocorreu o
aparecimento de fadiga muscular em ambos os musculos durante a realizagdo da tarefa, e tendo
em atencdo que os musculos flexores t€ém de manter a postura do dedo contra a gravidade durante
todo a tarefa, resulta numa maior probabilidade de desenvolver fadiga nos flexores, em relacdo aos

extensores.

Mudando de area laboral mas ainda interligado com o uso de tecnologias computorizadas
foi realizado um estudo por Balasubramanian and Adalarasu (2007) em que foram observados
condutores profissionais e ndo-profissionais. Os grupos de estudo foram constituidos por cinco
condutores de corridas profissionais e por seis estudantes sem qualquer tipo de experiéncia pro-
fissional a conduzir. Os musculos considerados para o estudo foram o deltéide medial, trapézio
e o splenius capitis bilaterally. Antes do inicio do teste foi realizada uma corrida de treino du-
rante 15min., seguido de um descanso com a mesma duragdo. Apds a corrida teste foi pedido aos
sujeitos que assumissem uma postura confortdvel e que a mantivessem durante todo o teste. O
teste foi efetuado durante 15min. numa pista previamente escolhida, sendo recolhido sinais ele-
tromiogréficos durante todo o teste. O teste foi realizado num simulador virtual, tentando recriar
todos os elementos da conducdo real. Para a andlise dos sinais obtidos foi utilizado um método
de tempo-frequéncia: Wavelet, sendo que a partir do uso desta foi calculado coeficientes da wave-
let de quinto nivel. A partir deste método foi possivel observar alteracdes ocorridas nos padrdes
de atividade muscular, sendo que foram visiveis altera¢des nos padrdes em todos os musculos 4
exce¢do do deltéide direito, durante os 15min. de condug@o simulada. Nao foram encontradas di-
ferencgas significativas entre os dois grupos, contudo € necessario obter uma maior populacio para
puder retirar algum tipo de conclus@o. Ainda assim foi possivel concluir a eficiéncia do método
de andlise Wavelet na dete¢do de fadiga muscular, tendo sido observavel durante o teste realizado

em ambos 0S grupos.

Também na drea da medicina foram feitos alguns estudos, ainda que bastante poucos. Um de-

les, desenvolvido por LUTTMANN et al. (1996) em que foram alvos de teste 4 cirurgides durante
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intervengdes cirdrgicas de urologia, em que foi aplicada uma endoscopia. Foram adquiridos sinais
eletromigraficos do trapézio de ambos lados do corpo, do deltéide direito e do eretor esquerdo da
coluna. Enquanto realizavam as atividades cirdrgicas(fig.3.2), para além de existir a aquisi¢io dos
sinais de EMG também foi adquirido sinal de c6digo da atividade elétrica. A atividade elétrica foi
obtida através da retificacdo e da aplicacdo de uma média continua aos sinais obtidos de EMG. Na
realizacdo da andlise espectral o EMG foi convertido para digital seguido da aplicacdo do método
de Transformacdo répida de Fourier para converter para o dominio das frequéncias. Durante a
realizacdo das cirurgias, um aumento da atividade elétrica foi detetada, assim como uma desloca-
¢d0 do espectro para frequéncias mais baixas, foram observadas em pelo menos um dos musculos
estudados. Esta informacao indica que existe um aparecimento/desenvolvimento da fadiga mus-
cular durante o procedimento cirdrgico. Para confirmar estas descobertas foi aplicado um método
mais recente para a andlise do espectro e da amplitude em conjunto (JASA-Joint Analysis of EMG
Spectrum and Amplitude), que permite a distingdo entre fadiga e mudangas relacionadas com a
forca muscular exercida. Assim, ap6és a aplicagdo do método, foi possivel confirmar que em 11
de 14 cirurgias existia um desenvolvimento da fadiga muscular no trapézio direito, sendo este um
dos principais musculos a ser utilizado durante estas intervencdes. Também foi analisado o tempo
de resisténcia muscular e comparado com o tempo total da cirurgia, e como ambos t€ém a mesma
ordem de magnitude, foi possivel concluir que na parte final da operacio o sujeito tem de realizar

tarefas ja com os musculos fatigados.

Figura 3.2: Situagdes tipicas presentes na cirurgia urolégica

Ainda na area da endoscopia foi realizado um estudo durante uma laparoscopia (Emam et al.,
2001). Foi pedido a 10 cirurgides que realizassem uma sutura endoscopica durante uma enteros-
tomia suina, com a utilizacdo de trés pegas diferentes (conventional finger loop, rocker, and ball
handle prototype). Durante o processo cirirgico foi avaliado o conforto e manobrabilidade do

sujeito por via comunicativa, e simultaneamente foi feita uma andlise de movimento e adquiridos
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sinais eletromiograficos, para avaliar a forca exercida pelo musculo e a fadiga muscular, sendo
que estes dados foram retirados de diferentes musculos do braco dominante. Foi observado um
aumento significativo da fadiga muscular, especialmente no flexor e no deltdide, em apenas um dos
instrumentos utilizados(finger loop), sendo que nos restantes os valores eram insignificantes para
o estudo. Também neste instrumento foi detetado uma maior forca produzida que nos restantes,

podendo afirmar que existe uma correlacdo entre a for¢a exercida e a fadiga muscular.

Em Berguer et al. (1997) também foi estudado o aumento de fadiga muscular durante o uso
de instrumentos laparoscépicos. Neste estudo foi usado um questiondrio pés-operatério e ele-
tromiogréfica de superficie para descobrir o grau de desconforto e contracdo muscular existentes
durante a cirurgia. A populacio deste estudo foi constituida por trés cirurgides que foram inquiri-
dos para avaliar o desconforto sentido durante o procedimento numa escala de 0-3. Também foram
adquiridos dados eletromiogréficos de certos musculos, especificamente do flexor e extensor do
antebraco, deltéide e trapézio. Antes da realizacdo do teste foram realizadas maltiplas contragdes
maximas voluntarias com o propdsito de normalizacdo dos dados entre os sujeitos. Os cirurgides
afirmaram sentir um aumento significativo de desconforto no antebrago dominante com o decor-
rer da tarefa, sendo que também foi observado um aumento relevante das contragdes realizadas
pelo musculo flexor do mesmo. A repeti¢do da tarefa utilizando o instrumento laparoscépico fez
com que fosse identificado um aumento da fadiga muscular, especialmente no deltéide e no flexor,
sendo estes os dois principais musculos na realizacdo desta tarefa. Assim, o desconforto sentido
pelos cirurgides é explicado pelo aumento de fadiga muscular, resultante no aumento do valor de

contragdes realizadas.

Uhrich et al. (2002) apresentou um estudo em que avaliou o nivel de atividade muscular e
comparou o efeito de fadiga e experiéncia cirtrgica durante um intervengao laparoscépica. Neste
foram estudados quatro cirurgides residentes e outros quatro assistentes numa serie de tarefas
num ambiente cirdrgico. Foram obtidos dados acerca da atividade eletromiografica e desconforto
muscular antes e ap0s a realizacdo da tarefa, sendo avaliados duas varidveis: a amplitude do EMG e
valores de desconforto. Na maioria dos casos a amplitude do EMG excedeu o limite aceitavel para
a carga muscular, sendo que tanto este pardmetro como os valores de desconforto demonstraram
indicios de fadiga em diferentes grupos musculares; ainda assim, estes valores foram superiores
nos cirurgides residentes do que nos assistentes. Assim foi possivel demonstrar que durante esta
intervengao cirdrgica o grau de experiéncia altera o nivel de fadiga; contudo, ndo € o suficiente
para reduzir o risco de aparecimento de lesdo; também foi comprovado que a carga muscular é um

grande motivo do aparecimento de fadiga muscular, levando ao aumento de risco de lesao.

Na mesma linha dos estudos anteriores Slack et al. (2008) realizou também um para obser-
var os efeitos de tempo de operacdo na fadiga muscular presente nos cirurgides. Estiveram em
estudo oito cirurgides otorrinos € um grupo de controlo de 20 individuos sem ligacdo a drea mé-
dica. Foram adquiridos dados eletromiogréficos durante a realizagdo de operagdes (variagdo de
tempo entre 1 a 10 horas) no caso dos cirurgides, no grupo de controlo foram retiradas medi¢des
de 60s antes e depois de vérias horas a realizar trabalho de secretdria. Em ambas as aquisi¢des os

miusculos em estudo foram o deltéide e o muisculo braquial, devido a que estes sdo os estabiliza-
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dores do braco e antebraco e também, provavelmente, seriam os musculos que apresentariam um
maior grau de fadiga. As aquisi¢des durante a cirurgia foram feita em series de 30s separados por
0.5-10.5 min , dependendo da duracio da operacdo. Ap6s a andlise das variagdes das frequéncias
médias de cada individuo, foi descoberto que em todos os sujeitos do grupo cirdrgico existiu um
aumento dos valores de fadiga muscular, o mesmo ndo acontecendo no grupo de controlo. Em
relacdo aos musculos em estudo, foi descoberto que o musculo braquial é mais utilizado que o
deltéide, consequentemente a taxa de fadiga é mais elevada naquele.

Assim, apds a observacao de varios estudos na area médica é possivel afirmar que a realizagao
de tarefas repetitivas durante longos periodos de tempo vai causar um aumento significativo dos
valores de fadiga muscular nos cirurgides, levando ao aumento de risco de lesdo nos préprios e/ou
nos pacientes que estdo a ser submetidos a cirurgia. Assim, o cirurgido deve ter conhecimento
dos seus niveis de fadiga durante a cirurgia, podendo tomar a decisdo mais correta na hora de
intervencdo, sendo por vezes a substituicdo por um novo cirurgido. Estas razdes sdo algumas das
quais estudos como o0s vistos anteriormente e do presente trabalho sdo importantes na drea da
medicina, podendo melhorar e/ou facilitar a realizag@o das intervengdes cirtrgicas.

Em relacdo aos métodos andlise, foram utilizadas diversas metodologias na identificacdo de
fadiga muscular, tais como andlise do sinal EMG, andlise de video e questiondrios. No que diz
respeito a andlise do sinal EMG, maioritariamente, foram retirados dois pardmetros para a identi-
ficacdo de fadiga, sendo eles, a amplitude e a frequéncia do sinal. Nesta dissertacdo, a amplitude e
a frequéncia, também foram os principais parametros na avaliacdo de fadiga muscular, sendo que
a semelhanca do estudo realizado por LUTTMANN et al. (1996) foi utilizado o método de JASA,

que faz a andlise em conjunto com estes parametros, de modo a obter uma andlise mais exata.



Capitulo 4

Metodologia

4.1 Amostra

Sete cirurgides do sexo masculino foram os individuos que se disponibilizaram para este es-
tudo, dando total consentimento para a participagdo no mesmo. Todos os participantes eram cirur-
gides cardio-tordcico (pardmetro de inclusdo no estudo), e ndo apresentavam qualquer sintoma de
uma lesdo neuromuscular. As restantes carateristicas, referentes aos sete individuos, ndo podem

ser divulgadas, de modo a manter o anonimato dos participantes.

4.2 Material e disposicao dos arrays de eletrodos

Durante os testes foram recolhidos sinais de EMG do eretor comum ao nivel da L1, L2 e L3 de
acordo com o protocolo sugerido por (Roy et al., 1989) e adotado por (Farina et al., 2002). Para tal
foram utilizados arrays adesivos semi-descartdveis de 8 elétrodos de superficie (tamanho 5x1mm,
distancia inter-elétrodo Smm, SPES Medica, Salerno Italia).

A atividade do trapézio (por¢do superior e média) foi avaliada através da aplicagdo de uma ma-
triz adesiva semi-descartdvel de 64 elétrodos de superficie (LISiN-SPES Medica, Salerno Itilia).
A matriz consiste em 13 linhas e 5 coluna de elétrodos (2mm de didmetro, distincia inter-elétrodos

8mm).

Array de 64 elétrodos de
superficie no Trapezius

Array de 8 elétrodos de
superficie na Spinea

Figura 4.1: Disposi¢do dos arrays de elétrodos nos musculos
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Para ambas as configuracdes, os elétrodos ndo estdo em contacto com a pele, havendo uma
pequena cavidade ( lmm de profundidade) que tem de ser preenchida com creme de EEG. Os
sinais de EMG foram bipolarmente amplificados (sistema de alta-densidade de EMG, 128 canais,
LISiN-OT Bioelectronica, Torino Itdlia; 3-dB, passa-banda 10-500 Hz), frequéncia de amostragem
de 2048 Hz, e placa A/D de 2 bits. Antes da coloca¢do da matriz, a zona de inervagao principal do
trapézio por¢ao superior ao longo da linha que une a C7 e o acrémio, foi identificada e a matriz foi
colocada para que a 4° linha fique nivelada com a linha C7-acrémio( (Farina et al., 2002)). A parte
final da matriz cobriu parte da porcdo média do trapézio. O elétrodo de referéncia foi colocado na
C7.

4.3 Método de aquisicao do sinal EMG

Todos os participantes realizaram duas sessdes de avalia¢do distintas, separadas por um inter-

valo de tempo superior a 48h. Todas as sessdes foram realizadas no Hospital de Sao Jodo.

Sessao 1- Avaliacio da forca maxima e resisténcia muscular

Na sessdo 1 foi avaliada a forca maxima voluntaria isométrica (FMVI) e resisténcia a fadiga
dos musculos extensores do tronco e dos musculos elevadores do ombro. Simultaneamente, foram
recolhidos sinais eletromiograficos dos eretores da coluna e do trapézio (por¢ao superior e média),
bem como o sinal indicador de forca muscular produzida.

Antes da sessdo experimental, os participantes passaram por duas sessdes de familiarizagdo
com o protocolo de avaliagdo. Apds a familiarizagdo, cada participante foi chamado a participar na
sessdo de avaliacdo. A sessdo teve inicio com um breve aquecimento de 5 minutos de preparagdo

para os testes.

Avaliacao da FMVI dos extensores da coluna e dos elevadores do ombro

Para a avaliacdo da FMVI dos extensores da coluna, os participantes adotaram uma posi¢ao
confortdvel num aparelho desenvolvido pelo INEG-UP. O aparelho foi ajustado as medidas an-
tropométricas de cada participante, para que estes possam produzir mdximo for¢a isométrica dos
musculos extensores da coluna. Apds a colocacdo dos elétrodos de EMG, o participante realizou
3 contracdes isométricas méximas durante 5 segundos. Entre cada tentativa o participante teve um
intervalo de repouso de 3 minutos. O valor mais alto foi utilizado como referéncia para defini¢ao
das contracdes sub-méximas dos testes subsequentes.

Ap6s 15 minutos de repouso foi testada a FMVI dos musculos elevadores do ombro. Para tal
efeito os participantes sentaram-se confortavelmente num aparelhos especifico desenvolvido pelo
INEG-UP. O aparelho foi ajustado para que o participante mantenha as costas bem apoiadas no
assento, pés sem contacto com o solo e parte superior dos ombros encostados as almofadas do
aparelho. O participante realizou 3 contra¢des isométricas maximas durante 5 segundos. Entre
cada tentativa o participante teve um intervalo de repouso de 3 minutos. O valor mais alto foi

utilizado como referencia para definicdo das contra¢des sub-maximas dos testes subsequentes.
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Avaliacao da resisténcia a fadiga neuromuscular

Ap6s a avaliagdo da FM VI, o participante realizou nas posi¢des previamente definidas: (i) uma
contracao isométrica sub-mdaxima (30% da FMVI) dos extensores da coluna e (ii) uma contracdo
isométrica sub-maxima (30% da FMVI) dos elevadores do ombro, devendo manter a produgéo de
forga o mais estdvel possivel e durante o maior periodo de tempo possivel. Ao participante foi dado
feedback em tempo real da sua producdo de forca. Para isso em frente ao participante foi colocado
um monitor com indica¢@o do nivel de for¢a a produzir.O tempo para a faléncia foi definido quando
o participante desiste, ou quando o nivel de for¢a diminui mais de 5% do valor estabelecido por um
periodo superior a 5 segundos e se mesmo ap0s forte encorajamento, o participante ndo consegue
manter o nivel de forca. O tempo méaximo atingido nestas contragdes foi utilizado como referéncia
da resisténcia a fadiga dos musculos eretores da coluna e dos misculos elevadores do ombro,

respetivamente. Entre as duas contragdes sub-maximas o participante descansou 20 minutos.

Sessao 2- Avaliacdo do comportamento neuromuscular antes, durante e apos cirurgia
A segunda sessao foi dividida em 3 partes: (1?) antes, (2%) durante e (3?) ap0s cirurgia. Na 1°

e 3° parte (antes e apds cirurgia), os participantes tiveram que:

1. Realizar e manter durante 10s uma contracdo isométrica dos extensores do tronco (50% do

FMVI avaliada na 1° sessdo);

2. Realizar e manter durante 10s uma contrag@o isométrica dos elevadores do tronco (50% do

FMVI avaliada na 1° sessdo);

3. Manter durante 1 minuto uma contracio isométrica dos extensores do tronco (30% FMVI

avaliada no 1° sessdo);

4. Manter durante 1 minuto uma contracido isométrica dos elevadores do tronco (30% FMVI

avaliada no 1° sessdo);

Estas contragdes foram realizadas no aparelho desenvolvido pelo INEG-UP, de acordo com
as posi¢des acima descritas. Entre cada tarefa o participante teve um descanso de 2 a 5 minutos.
Simultaneamente foram recolhidos sinais eletromigraficos dos eretores da coluna e do trapézio

(por¢do media e superior), bem como o sinal indicador de for¢ca muscular produzida.

As aquisi¢Oes realizadas nos diferentes individuos foram adquiridas pela enfermeira Olinda
Martins, empregada no Hospital Sao Joao(Porto). As recolhas foram feitas anteriormente ao inicio
desta dissertagc@o, sendo que estes materiais(dados e metodologia de recolha) foram entregues ja

finalizados.

4.4 Interface Grafica

Como referido, a recolha dos dados eletromigréficos j4 tinha terminado no inicio da disser-

tacdo; contudo, estes tém de ser analisados para se conseguir retirar conclusdes, sendo esse o
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propdsito principal deste estudo. Assim foi necessario converter estes dados utilizando um soft-
ware(fig.4.2) relacionado com o aparelho que foi utilizado na sua recolha. No software, como
pode ser visto na figura 4.2, sdo observaveis os diferentes canais da aquisicao, que correspondem
aos musculos analisados neste estudo. Contudo, este software ndo serve apenas para visualiza-
¢do de sinais, neste também & possivel fazer o seu processamento, como andlises de frequéncia
e de amplitude, cdlculo da estimativa da velocidade de condugdo, entre outros, sendo assim um
software bastante completo. Este programa poderia ter sido utilizado com este propdsito, contudo,
devido a falta de automatizacao do programa, dificultando a comparagdo das aquisicdes feitas e por
conseguinte a obtencdo de conclusdes, foi escolhido um outro programa para realizar esta tarefa.
Assim, este programa, teve apenas a fungdo de converter os sinais originais para uma extensao que

possibilitasse o uso destes em diferentes programas.
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Figura 4.2: Software OTBioLab

O software utilizado para a andlise dos sinais foi MATLAB R2012. Este software € um dos
mais utilizados nas 4reas cientificas, a nivel mundial, sendo uma util ferramenta na andlise e de-
senvolvimento de sistemas e produtos. O MATLAB pode ser utilizado em machine learning, pro-
cessamento de sinal e imagem, comunicagdes, robética e muitas outras dreas.O desenvolvimento
de algoritmos € bastante facilitado devido a existéncia de uma vasta biblioteca de ferramentas e
também a possibilidade de integrar outras linguagens de programacdo. Uma das funcionalidades
do MATLAB € a criacdo de Graphical User Interface(GUI), facilitando ao utilizador a andlise dos
dados adquiridos, tornando a tarefa mais automatizada.Assim, através desta funcionalidade, foram

criadas interfaces com o propésito de andlise dos sinais obtidos.

Inicialmente é apresentado ao utilizador uma GUI que possibilita a escolha do tipo de aqui-
sicdo. Como se pode observar na figura 4.3, o utilizador tem duas possibilidades de escolha:
condicdo isométrica e dindmica. Estas condicdes dividem os sinais recolhidos por estas duas,
sendo que para condic¢des isométricas sdo avaliados os sinais recolhidos antes e depois da cirurgia

e na condi¢@o dindmica os recolhidos durante a cirurgia. No menu da GUI pode-se observar uma
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op¢do que mostra um pequeno resumo do trabalho e uma outra para terminar o uso do programa

desenvolvido.
inicio = =
Mcerca  Sair k]

[PORTO

FEU P FACULDADE DE ENGENHARIA
LUMIVERSIDADE DI PORTO

MultiEMG: Avaliacdo da Fadiga Neuromuscular,

Recorrendo a Sistemas de Eletromiografia
Multicanal

Condigéo de Aquisi¢éo:

Isomeétrica Dinamica

Figura 4.3: Interface grafica inicial

Apo6s a escolha da opcdo de aquisi¢cdo, € aberta uma nova interface dependendo da escolha
feita. No caso da condi¢@o isométrica, a nova interface é apresentada na figura4.4. Nesta € pos-
sivel, como referido anteriormente, realizar a anéalise dos sinais EMG recolhidos antes e apds a
cirurgia. Inicialmente o utilizador deverd fazer a escolha do ficheiro que quer analisar. Apds a
escolha do ficheiro, caso seja a primeira vez que é analisado, dever-se-a proceder a uma reor-
ganizacdo dos canais, ordenando-os de forma a facilitar a andlise. Tendo escolhido o ficheiro e
tendo este todos os canais ordenados, pode-se dar seguimento ao processamento do sinal. Nesta
interface pode-se escolher dois métodos de andlise: velocidade de condugdo e espectograma. Para
inicializar o processamento, o utilizador apenas tem de definir o canal que quer utilizar e o ga-
nho do sinal, sendo que em default o algoritmo assume o primeiro canal e um ganho de 1000.
Com todos os pardmetros preenchidos, o utilizador pode iniciar o processamento. Na interface
sdo apresentados trés locais onde poderdo ser visualizados graficos, sendo um deles para o sinal
original e os restantes para o sinal apds o processamento. Sao também apresentados ao usudrio
parametros(frequéncia média, mediana e amplitude) que serdo Uteis para uma posterior compa-
racdo/andlise dos sinais processados. Para a inicializacdo de uma nova andlise ndo é necessdrio
voltar a selecionar um novo ficheiro, sendo apenas preciso definir o cirurgido, o nimero da aquisi-
cao(através de sliders) e se o sinal foi retirado antes ou depois da cirurgia, tornando o processo mais
rdpido e automatico,facilitando a comparagdo e andlise entre diferentes ficheiro, vantagens que nio

eram encontradas no software OTBioLab. Ainda nesta interface sdo apresentadas no menu duas
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opgdes, sendo uma delas a visualizacao da disposi¢do dos elétrodos e a relacdo canal-misculo, e

a segunda um retrocesso para a interface inicial.

! Gui_analise = =
Disposigio dos eletrodos  Sair ~
Escolha de ficheiro Organizar matriz . Sinal Original
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Figura 4.4: Interface grafica para aquisi¢cdes isométricas

Quando ¢ escolhida, na interface inicial, a opcdo de aquisicdo dindmica, o usudrio é dire-
cionado para uma nova interface(fig.4.5). Esta, em termos de design, é semelhante a interface
anteriormente descrita, tendo trés locais para observacdo de dados em forma de gréfico, infor-
macao acerca de alguns parametros retirados apds o processamento. No que toca a escolha do
ficheiro a analisar, como na interface anterior, é necessaria a selecdo manual deste para fornecer
ao programa a diretoria onde se encontram os ficheiros; contudo, nas seguintes andlises, apenas é
necessario definir dois parametros: os n° do cirurgido e de aquisi¢do. Nao € preciso mais nenhuma
informacdo devido a que esta interface estd especificada apenas para sinais recolhidos durante a ci-
rurgia, o que nao acontece na interface da condic¢do isométrica. Em termos de métodos de andlise,
esta, a semelhanca do outra interface também possui dois métodos, sendo eles a transformada de
Wigner-Ville(Classe de Cohen) e o uso de Wavelets. A barra menu apresenta as mesmas opgdes
que a isométrica, podendo também regressar a interface inicial apds a conclusdo do processamento

dos sinais pretendidos.
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gui dina = =
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Figura 4.5: Interface grafica para aquisi¢des dindmicas

4.5 Metodologia de Analise dos Sinais

Para ser possivel retirar conclusdes a partir dos sinais adquiridos, estes tém de sofrer um pré-
processamento. Inicialmente € aplicado ao sinal um filtro passa-banda de 10-500 Hz, para eliminar
ruido/interferéncias que possa existir(Krueger, 2014). Também € aplicada uma normalizacio para

que seja possivel a comparagdo entre os diferentes sinais.

Tendo o sinal filtrado e normalizado, € iniciado o processo de anélise do sinal através de di-
ferentes métodos. Como referido anteriormente, o método de andlise é escolhido pelo utilizador,
podendo este escolher dois métodos em cada tipo de condicdo de aquisicdo(dindmica e isomé-
trica). Na condi¢do isométrica é possivel escolher a andlise por espectrograma ou pela velocidade
de conducdo das fibras musculares. Na velocidade de condugao,o utilizador define o primeiro ca-
nal a ser estudado, sendo que os 12 canais seguintes também serdo analisados. Através da forca do
sinal é determinado o inicio e o fim da contracdo exercida pelo individuo em teste. Apds a detecdo
das contragdes sao mostrados ao utilizador, em modo de grifico, os treze canais em estudo. De
seguida é realizada uma estimacgdo da velocidade, utilizando o método de Maximum Likelihood
multiple-channel. Este método € utilizado de modo semelhante em Salomoni et al. (2007). Esta
estimacgdo € aplicada duas vezes, sendo que em cada uma ocorre uma nova diferenciacdo dos
canais. Nesta, o utilizador poderd fazer uma nova sele¢do dos canais de entre os que foram esco-
lhidos anteriormente, o que leva a uma diminui¢do do nimero de canais em estudo e a obtencdo

de melhores resultados.
Para as aquisicdes isométricas é possivel a utilizacdo de um outro método de processamento:
o espectrograma. Este utiliza a transformada de Short-Fourier, com que € obtida a densidade de

poténcia espectral. E aplicada a transformada ao sinal, seguindo-se a aplicacdo de um desloca-
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mento da componente de frequéncia zero para o centro do espectro, possibilitando uma andlise
mais facilitada. Finalmente, € utilizada uma média mével de 1000 pontos tornando mais perceti-
vel a visualizag@o das alteracdes no sinal. Nas aquisi¢des isométricas sdo mostrados ao utilizador
tré€s dos pardmetros mais utilizados em diversos estudos na dete¢do da fadiga: a frequéncia mé-
dia e a mediana(Oliveira et al., 2012) e amplitude média. O cédlculo da frequéncia média vai ser
obtido através do somatdrio do produto das frequéncias com o espectro de poténcia seguido da
divisdo pelo somatdrio do espectro de poténcia. No caso da frequéncia mediana, o valor € igual
ao ponto que divide o espectro de poté€ncia em duas regides com amplitudes iguais(Phinyomark
etal., 2012). No que diz respeito a amplitude, esta € obtida através da envolvéncia do sinal original
retificado, utilizando a fun¢éo envelope do MatLab . A partir da envolvéncia do sinal € realizada a

detecdo dos picos, seguida de uma média sobre estes (Luttmann et al., 2000).

Quando analisados sinais dindmicos, sdo apresentados ao utilizador dois novos métodos de
processamento: a Transformada de Wigner-Viller e a Transformada usando Wavelets. Ambos os
métodos pertencem a classe de processamento de tempo-frequéncia(ver capitulo 2).

O processamento usando Transformada de Wigner-Ville € inicializado pela obten¢ado dos veto-
res de frequéncia e tempo, seguida da aplicacdo de uma auto-correlacdo instantianea.Esta € obtida
através da comparacdo da forma do sinal com ela prépria para todos os desfasamentos possiveis
mas, em vez da integracdo ao longo do tempo, a comparacao ¢ feita para todos os valores possi-
veis de tempo(John, 2004).Para finalizar € aplicada a esta auto-correlacdo uma Transformada de
Fourier.

O outro método utilizado é a Transformada usando Wavelets. Existe uma variedade grande
de wavelets; contudo, neste estudo, é utilizada a Wavelet de Daubechies, pois apresenta, em com-
paragdo com as outras wavelets, uma estrutura similar a sinais biolégicos(Rafiee et al., 2011).
E aplicado ao sinal a funcio da Wavelet, convertendo o sinal para o dominio de escala, sendo
necessdrio para uma melhor compreensio do sinal, fazer uma transformagao para o dominio das
frequéncias(Almanji, 2010). Nos sinais dindmicos também sdo calculados os pardmetros referidos
nas aquisi¢des isométricas, porém ainda € incluido mais um parametro: teste de Gaussianidade.
Este teste(Sg) ¢ baseado na mean bicoherence power definida como a soma realizada ao longo da

regido nao-redundante, dado por:

Se =Y Bu(k,I) 4.1

Existe uma variedade de métodos para a obtencdo deste parametro, neste trabalho foi utilizado

o teste de One-sample Kolmogorov-Smirnov(Hussain and Mamun, 2012).



Capitulo 5

Resultados e Discussao

Como referido no capitulo anterior, a aquisicdo dos sinais EMG foram feitas no Hospital Sao
Jodo, tendo como amostra 7 diferentes cirurgides cardiotordcicos. Os sinais foram adquiridos
durante trés instincias: antes, durante e apds uma intervencdo cirdrgica. Como este estudo deve
permanecer andnimo, os individuos sdo mencionados neste trabalho do 1 ao 7. A aquisicdo do
sinal foi realizada nos principais musculos utilizados durante uma cirurgia: Eretor Coluna, Trapézio
Superior, Médio e Inferior.

As aquisi¢des foram divididas em duas categoria: aquisi¢cdes isométricas, em que estdo presen-
tes as adquiridas antes e apds a cirurgias, e as aquisi¢cdes dindmicas, que representam as retiradas
durante a cirurgia. Em cada aquisicao foi feita uma andlise utilizando diferentes métodos com o

propésito de atingir o objetivo principal do estudo(avaliacdo da fadiga neuromuscular).

5.1 Aquisicoes Isométricas

No capitulo 4 foram mostradas as interfaces das quais se vao poder retirar parametros e infor-
macodes que irdo servir para a detecdo da fadiga muscular. Na interface de aquisi¢cdes isométricas
é possivel observar que o processamento do sinal é feito com a utilizagdo de dois métodos de

analise: velocidade de conducdo nas fibras musculares e espetrogroma.

5.1.1 Velocidade de conducio nas fibras musculares

Quando avaliada a velocidade de conducio € necessdria a utilizagdo de pelo menos dois sinais
que, neste caso, sdo retirados de diferentes canais provenientes da matriz adesiva semi-descartavel
de 64 elétrodos de superficie, colocada na zona do trapézio. Para a obtencdo deste pardmetro é
utilizado método Maximum Likelihood multiple-channel (Farina et al., 2004), a partir dos canais
que o utilizador decida usar.

Através da velocidade, € possivel a detecdo da fadiga, sendo esta observavel quando os valo-
res de velocidade decrescem durante o periodo de recolha do sinal EMG. Este acontecimento é

reportado em diversos estudos, tal como Arendt-Nielsen and Mills (1985).
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A utilizacdo deste pardmetro iria ajudar na compreensdo da evolucdo da fadiga muscular ao
longo do sinal; contudo, ap6s as recolhas, foi observado que os sinais EMG foram adquiridos
com o amplificador em modo Floating Monopolar, em vez de Reference Monopolar. Assim, a
forma de recolha deveria fazer a diferenciacio do sinal de cada canal com um referencial que ndo
foi ligado, estando ligado ao referencial terra. Consequentemente, foi introduzido ao sinal uma

grande quantidade de erros, o que impossibilita o cdlculo da velocidade de condugao.

Porém, foi desenvolvido o algoritmo para o cédlculo deste pardmetro. Sendo necessdrio um
sinal para validar o algoritmo foi implementado um sinal EMG, a que foi aplicado um offset,
obtendo um valor conhecido de velocidade. Assim, o sinal simulado foi processado usando o

algoritmo de célculo de CV para comprovar a validade deste. Na figura 5.1 temos a obtencao de
velocidade através do sinal simulado.
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Figura 5.1: Simulacdo e obtencdo de velocidade de condugdo

Como se pode observar, a interface apresenta graficamente,na parte superior, os canais esco-
lhidos pelo utilizador. Através da visualizacdo destes, o processo de diferenciagdo vai ser mais
facilitado, pois o utilizador consegue decidir quais os canais que realmente quer analisar. No gra-
fico do canto inferior esquerdo € apresentado os valores obtidos da velocidade de conducdo ap6s
a primeira diferenciacdo. Os valores obtidos aproximam-se bastante aos reais contudo, para este
processamento ser mais exato, € necessario realizar uma segunda diferenciagao, levando ao au-

mento da precisdo do pardmetro em causa. Esta segunda diferenciacio esté presente no grafico do
canto inferior direito.

Apbs o processamento do sinal com algoritmo de calculo da velocidade, foram obtidos, na
generalidade, valores de condugdo idénticos ao valor simulado no sinal, o que garante a validade
deste algoritmo.
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5.1.2 Espetrogroma

Outro processo de andlise de sinal que pode ser selecionado é o Espetrograma. Nesta and-
lise ao utilizador, ap6s selecionado o sinal que quer analisar, vao ser apresentado trés parime-
tros(amplitude de pico média, frequéncia média e mediana). Através destes vai ser possivel retirar
conclusdes acerca da evolucdo da fadiga muscular. Ainda sdo mostrados dois graficos, para além

do sinal original, em que vao ser apresentados o sinal apds processamento, em diferentes fases.

Como mencionado anteriormente, o conjunto amostral é constituido apenas por 7 elementos,
o que impede que se realize uma andlise estatistica; por isso, em vez desta, é feita uma andlise

individual(estudo caso) para cada elemento.

Devido a exclusao dos sinais obtidos através da matriz de 64 elétrodos o conjunto de canais
obtidos para cada aquisicdo é reduzida para seis, tendo cada canal uma correspondéncia a um

determinado musculo visivel na tabela 5.1

Tabela 5.1: Codificacdo dos misculos

Canal Misculo
1 Trapézio Superior
2 Trapézio Médio
3 Trapézio Inferior
4 Eretor Coluna
5 Trapézio Inferior
6 Eretor Coluna

Na andlise individual vdo ser analisados os pardmetros referidos previamente. Para que seja
possivel analisar a evolugdo da fadiga € necessdrio ter em atengdo certos aspetos; no caso da
frequéncia média e mediana, estes t€ém tendéncia a deslocarem-se para valores mais baixos com
o aumento da fadiga muscular(Thongpanja et al., 2013)(Merletti and Parker, 2004);Em contrapar-
tida, com o aumento da fadiga muscular ocorre um incremento dos valores de amplitude(Merletti
and Parker, 2004).

Utilizando os aspetos dos pardmetros vai ser realizada uma avalia¢do da fadiga, utilizando por
um lado, a evolucdo da frequéncia média e mediana e por outro a evolug¢do da amplitude. Estes
valores foram retirados de oito aquisi¢des(quatro antes da cirurgia e outras quatro depois) feitas
nos diversos elementos da amostra, sendo ainda analisado cada musculo individualmente. Estas

aquisicdes foram obtidas durante a contra¢do isométrica de diferentes musculos(ver sec¢do 4.3).

No caso do cirurgiao 1 foram obtidos os valores para os diferentes parametros, estando repre-
sentados nas tabelas 5.2, 5.3,5.4 ¢ 5.5.
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Tabela 5.2: Aquisi¢do n°1 feita para diferentes muisculos no cirurgido 1

1 2 3 4 5 6

Média Antes 69,74 58,88 87,44 103,68 70,47 76,26

(Hz) Depois 63,47 70,37 88,81 71,62 85,771 59,73
Mediana Antes 50,57 50,64 50,65 50,8 50,93 50,78

(Hz) Depois 50,75 58,48 44,85 45,06 50,71 504

Pico Antes 0,173 0,531 0,139 0,105 0,191 0,342

(mV) Depois 0,182 0,141 0,138 0,137 0,174 0,204
Incremento Méfiia -8,99 19,51 1,57 -30,92 21,63 -21,68
Antes/Depois(%) Mediana 0,36 1548 -11,45 -11,30 -0,43 -0,75
Pico 520 -7345 -0,72 30,48 -890 -40,35

Tabela 5.3: Aquisicdo n°2 feita para diferentes musculos no cirurgido 1

1 2 3 4 5 6
Média Antes 76,41 88,39 120,89 115,67 59,71 71,85
(Hz) Depois 64,59 68,23 78,14 68,54 8229 62,18
Mediana Antes 50,75 50,98 93,1 91,05 50,65 50,68
(Hz) Depois 50,71 56,88 36,94 47,08 50,79 50,61
Pico Antes 0,289 0,184 0,169 0,164 0,554 0,179
(mV) Depois 0,166 0,152 0,106 0,139 0,133 0,219
Incremento Méflia -15,47 -22,81 -3536 -40,75 37,82 -13,46
Antes/Depois(%) Mediana -0,08 11,57 -60,32 -48,29 0,28 -0,14
Pico -42,56  -17,39 -37,28 -1524 -75,99 22,35

Tabela 5.4: Aquisi¢do n°3 feita para diferentes misculos no cirurgifo 1

1 2 3 4 5 6
Média Antes 86,59 60,21 79,33 66,88 67,88 68,29
(Hz) Depois 96,01 9597 7881 78,14 78,7 79,39
Mediana Antes 50,94 50,67 50,86 50,81 50,37 50,73
(Hz) Depois 50,98 51,65 50,82 50,83 50,85 50,83
Pico Antes 0,252 0,311 0,188 0,169 0,178 0,177
(mV) Depois 0,337 0,327 0,248 0,222 0,237 0,249
Incremento Méflia 10,88 59,39 -0,66 16,84 1594 16,25
Antes/Depois(%) Mediana 0,08 1,93 -0,08 0,04 095 0,20
Pico 33,73 5,14 3191 31,36 33,15 40,68

Quando observadas as tabelas(5.2,5.3,5.4,5.5), verifica-se que para além dos valores dos para-
metros em estudo também estd presente a percentagem de aumento entre os valores obtidos antes
e depois da cirurgia, facilitando a comparagdo e andlise da evolucdo dos valores.

Para que seja possivel afirmar a existéncia de fadiga no caso da frequéncia média e mediana
o valor de percentagem de incremento deve ser negativa, pois assim existe uma evolugdo das
frequéncias para valores mais baixos.

Comparando todos os valores obtidos, estd presente um aumento de fadiga em todos os mus-

culos em pelo menos uma das aquisicdes feitas.
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Tabela 5.5: Aquisi¢do n°4 feita para diferentes muisculos no cirurgido 1

1 2 3 4 5 6
Média Antes 94,94 67,58 84,67 77,08 90,7 86,35
(Hz) Depois 97,83 87,76 74,64 83,85 72,67 82,64
Mediana Antes 100,19 50,72 64,66 52,83 50,99 70,85
(Hz) Depois 50,92 50,87 50,73 50,86 50,73 50,84
Pico Antes 0,241 0,236 0,181 0,194 0,168 0,173
(mV) Depois 0,359 0,233 0,224 0,206 0,238 0,237
Incremento Média 3,04 29,86 -11,85 8,78 -19,88 -4,30
. Mediana -49,18 0,30 -21,54 -3,73 -0,51 -28,24

Antes/Depois(%) )

Pico 48,96 -1,27 23,776 6,19 41,67 36,99

E notédvel, no caso da frequéncia média, uma maior presenca de fadiga muscular na segunda
aquisi¢do, estando presente na maioria dos musculos, contudo na terceira é pouco percetivel, sendo

uma possivel explicagcdo a diminuicdo da percentagem de forgca que o sujeito teria de exercer.

No que diz respeito aos valores da mediana, estes vao apresentar um aumento de fadiga mus-
cular mais generalizada, sendo observavel em trés das quatro aquisi¢des. A aquisicdo que contem
valores que nao evidenciam o aumento de fadiga também ¢ a terceira, estando em concordancia

com os valores da média.

Relativamente a andlise individual dos musculos, é observdvel uma diminui¢do dos valores
de média e mediana no misculo do tronco, na maioria das aquisi¢des, sendo que esta diminui¢do
pode surgir devido a dois fatores: o musculo fatiga-se mais rapidamente e/ou € utilizado durante

maiores periodos de tempo que os restantes.

Passando para a comparacdo dos valores de amplitude estes vao apresentar maiores indices
de fadiga nas duas ultimas aquisi¢cdes, ou seja, nas de menor percentagem de forca exercida;
apresentando um incremento superior nestas. Contudo, também ¢ visivel em alguns mtisculos nas

restantes aquisicoes.

A andlise individual dos musculos, em concordancia com os parametros da frequéncia, tam-

bém mostra indices de fadiga mais elevados no musculo do tronco.

Assim, ap6s a andlise dos parAmetros estabelecidos pode-se afirmar que existe um aumento de
fadiga muscular no cirurgifo ap6s a cirurgia, sendo esta mais visivel em certos muisculos. Na figura
5.2 é demonstrada de forma mais visual esta evolucao de fadiga, através dos gréificos existentes na
parte inferior da interface. Aqui pode-se ver a diferenca que ocorre no antes e depois da cirurgia,
sendo que nos gréficos do lado esquerdo ocorre uma deslocagdo dos valores de frequéncia para

valores mais baixos e nos graficos do lado direito um aumento da amplitude do sinal.
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Figura 5.2: (a) Andlise usando espectrogroma num sinal pré-cirurgia ;(b)Andlise usando espectro-
groma num sinal pds-cirurgia

As informagoes acerca dos pardmetros dos restantes cirurgides podem ser consultadas no
anexo A.

Quando analisados os sinais eletromiogréficos do cirurgiao 2 foram obtidos os dados contidos
nas tabelas da seccdoA.1.

Referente aos dados das frequéncias média e mediana, ¢ mais percetivel a existéncia de fadiga
na segunda aquisicdo, estando presente na maioria dos musculos. Nas restantes aquisi¢des tam-
bém ¢ visivel o aumento dos indices de fadiga em diversos musculos. Assim, quando observado
individualmente cada musculo, sdo visiveis percentagens de fadiga mais elevadas no Trapézio
Inferior.

Em relacdo ao parametro de amplitude, este vai mostrar maiores percentagens de incremento
nas ultimas duas aquisi¢des, sendo que nas primeiras duas é bastante rara a detecdo de um in-
cremento. Observando as quatro aquisi¢des, € visivel que o Trapézio Inferior apresenta maio-
res indices de fadiga, que vai de encontro ao observado nos resultados obtidos no dominio das
frequéncias.

Relativamente ao cirurgiao 3 foram obtidos os dados das tabelas presentes em A.2, contudo
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nao foi possivel a aquisi¢do dos sinais apds a cirurgia, o que impossibilita a comparacdo e calculo
dos indices de fadiga presentes neste cirurgifo.

Tendo em consideracdo os resultados do cirurgiao 4, presentes nas tabelas da seccaoA.3,
pode-se concluir que nestas aquisi¢des a detecdo de fadiga através da média € quase inexistente;
em contrapartida a mediana apresenta indicadores positivos de fadiga em todos os misculos, na
primeira aquisicao.

No que diz respeito aos resultados do dominio da amplitude, estes apresentam maiores per-
centagens de incremento na terceira e quarta aquisicao; contudo, nas restantes apenas existe em
certos musculos.

Em relagdo a andlise individual dos misculos, tanto nos pardmetros do dominio das frequén-
cias como no das amplitudes, o musculo da coluna apresenta elevados indices de fadiga, quando
comparado com os restantes; no entanto, no dominio das amplitudes o Trapézio Inferior também
demonstra altos indices.

O cirurgiao 5, com os resultados presentes nas tabelasA.4, mostra uma ma aquisi¢do do sinal
do canal 4 das aquisi¢des pré-cirurgia, apresentando apenas ruido, o que impossibilita qualquer
estudo acerca deste canal. Uma das razdes possiveis para esta situacdo € a mé colocacdo do
elétrodo de recolha deste canal durante estas aquisicdes. O funcionamento deste elétrodo deveria
estar correta, porque se ndo as recolhas feitas apds a cirurgia também apresentariam o mesmo erro.

Nos restantes canais, em relacdo aos parametros de frequéncia, estes apresentam indices posi-
tivos de fadiga(valores negativos de incremento), em todas as aquisicdes, sendo visivel na maioria
dos musculos. No entanto os musculos que apresentam uma maiores valores de fadiga sdo os
Trapézios Inferior e Médio.

Por outro lado, no dominio da amplitude, os indices positivos de fadiga sdo quase nulos estando
apenas presentes nos musculos da coluna(canal 6) e do Trapézio Inferior; contudo entre estes, o
Trapézio apresenta resultados mais elevados.

Em relagdo aos resultados do cirurgiao 6, apresentados na seccaoA.5, é visivel a inexisténcia
da terceira aquisi¢do do sinal pds cirurgia, inutilizando toda a terceira aquisicdo. No entanto
quando analisadas as restantes aquisicoes, € observdvel indices de fadiga superiores nas primeiras
duas aquisicdes, no que diz respeito aos parametros de frequéncia média e mediana.

Remetendo para o dominio da amplitude, nesta foram obtidos valores mais elevados na aqui-
sicdo quatro, em relacdo a detecdo de fadiga, estando mais presente nos musculos do Trapézio
Superior e Inferior. Este ultimo também € um dos musculos com maiores indices, em parceria
com o da coluna, no dominio das frequéncias.

No que diz respeito ao cirurgido 7 , também este apresenta resultados(tabelas A.6 ) obtidos
através de uma fraca aquisicao, sendo o sinal apenas ruido. Este também apresenta ma aquisi-
¢80 do elétrodo do canal 4, o que aconteceu também no cirurgido 5. Neste caso aconteceu nas
aquisi¢Oes pés-cirurgia. Das quatro aquisi¢cdes que se realizam depois da cirurgia, apenas a pri-
meira apresenta dados relevantes, o que pode levar a conclusao que o elétrodo ou sofreu algum
tipo de mau funcionamento a partir dessa aquisi¢io ou existiu algum fator externo que impediu a

aquisicdo correta.
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Analisando os pardmetros de frequéncia das aquisicdes em que existiu um boa aquisi¢do dos
dados, os indices de fadiga estdo bastante presentes em quase todas as aquisi¢des, a excecdo da
segunda. Em relacdo a andlise muscular individual, é bastante complicado afirmar qual o mudsculo
com melhores percentagens para a detecdo de fadiga, sendo mais facil comprovar que o Trapézio
Meédio € o que apresenta menor fadiga.

Relativamente ao pardmetro de amplitude, no que toca a deteco de fadiga apenas estd presente
nas duas primeiras aquisi¢des, sendo que apesar do Trapézio Inferior apresentar altos indices de
fadiga, o mudsculo da coluna consegue superar esses valores.

Numa visao geral, todos os cirurgides apresentam um aumento de fadiga muscular quando
comparados os sinais antes e depois da cirurgia, acontecimento que ji era esperado. Quando
analisados os pardmetros de frequéncia, estes apresentam melhores resultados nas duas primei-
ras aquisi¢des, onde acontecem as contragdes isométricas com uma percentagem maior de forca
exercida(50% da FMVI). Em contrapartida, no dominio das amplitudes sdo obtidos melhores re-
sultados nas duas ultimas aquisi¢des, em que se exerce uma menor percentagem de for¢a(30% da
FMVI). Em relacdo a anélise individual dos misculos, os que apresentam uma maior fadiga, de
uma forma geral, sdo o Trapézio Inferior e o da Coluna; contudo todos os musculos apresentam

certo nivel de fadiga apds a cirurgia.

5.2 Aquisi¢oes Dinamicas

Através da interface inicial (fig.4.3) pode-se decidir que tipo de aquisi¢des vao ser analisadas.
Uma das opgdes existentes é aquisi¢des dindmicas. Como jé referido, anteriormente,as deste tipo
s@o obtidas em recolhas feitas durante a cirurgia. Apés a decisdo de anélise deste género de sinais,

é possivel realizar dois métodos de andlise: Wavelet e Transformada de Wigner-Ville.

5.2.1 Wavelet

Na andlise dos sinais utilizando este método € necessdria a escolha do tipo de Wavelet que
vai ser utilizada, pois através desta os resultados obtidos variam. A escolhida foi a de Daube-
chies(referido 4.5), que apresenta caracteristicas semelhantes aos sinais biolégicos(Rafiee et al.,
2011). Ap6s a andlise usando Wavelet sdo retirados alguns parametros que vao ajudar na detecdo
da fadiga muscular, sendo estes: frequéncia média e mediana, amplitude de pico média e gaussi-
anidade. Como mencionado na sec¢do anterior(5.1.2), é através da evolucdo dos pardmetros que
é possivel fazer a detecdo de fadiga, sendo necessdrio perceber que tipo de evolugdo apresentam,
para que se possa afirmar a existéncia de um aumento dos indices de fadiga.Na seccdo (5.1.2)esta
explicada a evolucdo que devem apresentar os pardmetros: amplitude, frequéncia média e mediana

Contudo, existem alguns estudos que afirmam que a anédlise independente da evolucdo destes
parametros, ao longo do tempo, ndo € o suficiente para conseguir retirar conclusdes acerca da
evolugdo da fadiga. Assim, foi desenvolvido uma andlise que une dois dos pardmetros menciona-

dos(amplitude média e a frequéncia mediana)(Luttmann et al., 2000).
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Este método(JASA-Joint Analysis Spectrum Amplitude) baseia-se nas relagdes entre a produ-
cdo de forca muscular e evolugao da fadiga, por um lado, e por outro nas variagdes dos parametros
de amplitude e frequéncia(LUTTMANN et al., 1996). Estas relagdes podem ser observadas na
figura 5.3.

Evolugédo
temporal da MDF

-+

A

= Incremento
R
ecuperagéo da Forca
— + Evolugéo
temporal da EA
Diminuigao .
da Forga Fadiga

Figura 5.3: Representagdo esquemdtica do método de JASA- Adaptado:(LUTTMANN et al.,
1996)

Assim, com a utilizag@o deste método € feita uma andlise mais detalhada, pois como podemos
ver na figura 5.3, tanto a diminui¢do da frequéncia mediana como o aumento da amplitude, quando
analisados em separado, pode remeter a duas situagdes diferentes; contudo, quando usados estes

pardmetros em conjunto apenas é obtida uma situacdo, aumentando a precisio de andlise.

No caso dos valores de gaussianidade, estes podem ser obtidos através de diferentes testes;
o escolhido foi One-sample Kolmogorov-Smirnov test. Este parAmetro, tal como os restantes,
também deve apresentar uma certa evolugdo para que se seja possivel a confirmagdo de existéncia
de fadiga. Este deve presentar um aumento do seus valores com o decorrer do tempo, significando
que ocorreu uma diminui¢do das contracdes musculares, indicando fadiga muscular(Hussain and
Mamun, 2012).

A semelhanga da secgio (5.1.2) também vai ser feita uma andlise individual de cada elemento

da amostra.

Relativamente ao cirurgiao 1, os resultados obtidos para cada pardmetro estdo apresentados
na tabela 5.7.

De modo a facilitar a andlise e comparacdo dos dados presentes na tabela 5.7,s30 represen-
tados graficamente os pardmetros anteriormente referidos. Em cada pardmetro sdo agrupados os
diferentes musculos em estudo.Para o cirurgiao 1 foram obtidos os graficos presentes nas figuras
54,55¢e5.6.
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Figura 5.4: MF do cirurgifo 1 para os musculos em estudo
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Figura 5.5: MDF e Amplitude do cirurgido 1 para os misculos em estudo

Quando observado o gréfico da figura 5.4 € possivel identificar que os canais 1,2 e 3 apresen-
tam uma diminui¢do dos valores mais acentuada que os restantes 3 canais; nestes tltimos também
existiram fases de diminui¢do destes parAmetros. Através destas informagdes é possivel afirmar
que ocorreram fases de aumento de fadiga muscular. Os que apresentam maiores graus de fadiga
s@0 os musculos do Trapézio. Apesar de, no caso dos trés primeiros canais, existir uma tendéncia
para a diminuicdo dos valores em certas fases, ocorrem incrementos deste pardmetro, sendo uma
possivel explicagdo a ocorréncia de certa tarefa que implique um aumento de forga, o que, em

consequéncia, aumentaria a frequéncia do sinal.

Em relagdo a figura 5.5, foram agrupados dois parametros(MDF e Amplitude) para facilitar
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Figura 5.6: Gaussianidade do cirurgifo 1 para os musculos em estudo

a utilizacdo do método de JASA; através da utilizagdo da figura 5.3, vai ser possivel uma andlise
mais detalhada. Utilizando este método, o aumento de fadiga do Trapézio Superior é bastante
evidente, pois existe um continuo incremento da amplitude e uma diminui¢do dos valores de MDF,
0 que remete para a existéncia de fadiga muscular. Os restantes muisculos apresentam uma grande
similaridade entre eles.A sua evolucdo ocorre, inicialmente, com um aumento de fadiga, seguido
de uma fase de recuperacdo muscular. Durante a maioria da cirurgia ocorreram incrementos e
diminui¢des de forca exercida; no final desta ocorreu o aparecimento de fadiga e recuperacio.
Estas alterag¢des de forca produzida podem ser causados devido as diferentes tarefas/posi¢des em
que se encontra o cirurgido, que por sua vez leva ao aparecimento da fadiga na fase final. A
fadiga presente na fase inicial pode ser devida ao fato de o cirurgido se encontrar num processo de
habituacdo a cirurgia.

Através da andlise da figura 5.6 € bastante evidente o incremento dos valores na maioria dos
miusculos, a excecdo do canal 1. O aumento do pardmetro d4 a indicagdo de que ocorreu um
aumento de fadiga presente nos musculos, o que era de esperar. Em relacio ao Trapézio Superior,
esta ndo seria a evolucdo esperada, quando comparada com as andlises anteriores(JASA e MF);
ao longo da cirurgia também apresenta fases de aumento de fadiga muscular, como por exemplo a

fase final, sendo este um resultado esperado.

Numa visdo geral, os trés tipos de andlise revelam um aumento de fadiga ao longo da cirurgia,
o que era de esperar. O método de JASA fornece uma anélise mais detalhada do que vai sucedendo
durante a cirurgia. Na figura 5.7 € observavel a interface grafica em dois momentos de aquisi¢cio
do sinal: uma na fase inicial(5.7a) e a outra na fase final da cirurgia(5.7b). Aqui ja € possivel
observar algumas diferencas que indicam o aumento de fadiga, como a diminui¢do do sinal nos

graficos do canto inferior.

Os resultados dos restantes elementos da amostra podem ser encontrados no anexo B, tendo

para cada cirurgido os valores tabelados e as representacdes graficas de cada parametro.
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Figura 5.7: (a) Andlise usando Wavelet num sinal inicial da cirurgia ;(b)Andlise usando Wavelet
num sinal final da cirurgia

Quando observados os dados do cirurgiao 2, é visivel a existéncia de uma varia¢do similar
entre os diferentes musculos, no que diz respeito a evolugdo da frequéncia média(B.1). Este para-
metro nio apresenta uma descida continua no decorrer da cirurgia, existindo fases em que ocorre
um incremento do seu valor, que pode ocorrer caso o cirurgido necessite exercer um aumento de
forca na concretizacdo de certa tarefa. No entanto, apds estes picos, € visivel uma diminui¢do
brusca, significando um aumento consideravel de fadiga muscular. Na fase final, os valores ten-
dem a sofrer uma diminui¢ao, revelando o incremento de fadiga causado por todo o procedimento
cirtrgico.

Tendo em conta os graficos da figura B.2 € notdvel um aumento dos indices de fadiga muscular
na fase inicial da tarefa. No decorrer da cirurgia existem variagdes dos sinais causadas pela di-
minuicdo/aumento da for¢a produzida pelos musculos, causada pela necessidade de realizagcdo de
diferentes movimentos para conseguir realizar a cirurgia. No final desta ocorre uma recuperacio

e presenca de fadiga muscular, o que € bastante normal, tendo em conta o longo periodo de tempo
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em que o cirurgido se encontra a realizar a tarefa.

No caso da figura B.3 ocorre um incremento visivel durante a maioria da cirurgia, o que remete
para um aumento da fadiga nos musculos, que vai de acordo com os resultados anteriores.

Numa visdo geral, é possivel a identificacio de um aumento de fadiga com o decorrer da
cirurgia mas como os canais apresentam variacdes semelhante, ndo € possivel a identificacdo do
miusculo que apresenta uma maior taxa de fadiga.

Em relagdo os resultados obtidos no cirurgido 3, no caso da variagdio MF, os canais 1,2,5
e 6 apresentam uma diminuicdo mais linear que os restantes. Nestes tltimos também € visivel
diminui¢des deste pardmetro ao longo da cirurgia(fig.B.4). Estas diminui¢des dao a indicacdo de
um aumento dos indices de fadiga, estando assim mais presente nos canais com uma diminui¢ao
mais constante.

Relativamente aos grificos presentes em B.5, através do uso do método de JASA, é visivel
que desde a fase inicial ja é possivel identificar indices de fadiga, contudo, durante a cirurgia as
variagdes dos sinais indicam a existéncia de mudancas de forca produzida, sendo estas normais,
pois € necessdrio realizar diferentes atividades que exercem no corpo diferentes reagdes. Quando
acontece a aproximac¢do do final da cirurgia € mais evidente a existéncia de fadiga seguida de
recupera¢io muscular.

O teste de Gaussianidade neste cirurgido(fig.B.6), ndo revela grandes alteracdes ao longo do
procedimento cirtirgico, no entanto, em certas fases, revela a existéncia de uma diminui¢do das
contracdes musculares, indicando fadiga muscular.

No que diz respeito ao cirurgiao 4 os dados de MF(fig.B.7) ndo revelam um aumento dos
indices de fadiga continuo, existindo diversas varia¢des ao longo do tempo. Na aquisicdo doze
aconteceu um incremento elevado dos valores, o que a levou uma posterior diminui¢do brusca de
MF, correspondendo a um aumento elevado de fadiga muscular.

Através dos graficosB.8, sdo observaveis variagdes mais significativas no Trapézio Superior.
Na generalidade existiram dois periodos(4-6;11-16) em que ocorreram oscilagdes mais visiveis.
Estas remetem para uma fase de recuperacio e aparecimento de fadiga muscular, que podem ter
sido ocasionadas pelas mudancas de forca produzida pelo cirurgiao.

Acerca do parametro de gaussianidade(B.9), este tende a evoluir para valores mais elevados;
no entanto, nas fases iniciais dos dois periodos referidos anteriormente, ocorre um crescimento
exponencial, levando também ao aumento da fadiga, na mesma gama de valores, pois estes dois
parametros sdo diretamente proporcionais.

No cirurgido 5, quando analisados os dados referentes ao canal 4, é visivel uma gama de
valores nas primeiras oito aquisicdes, que ndo se enquadra nos parimetros normais, o que leva
a ser possivel afirmar que neste periodo apenas foi adquirido ruido. Este pode ter sido causado
por algum motivo externo, que tenha impedido a correta aquisi¢do deste canal. Estes valores sdo
bastante percetiveis nas figuras B.10 e B.11.

Em relag@o aos restantes canais, estes, na figura B.10, apresentam bastante similaridade entre
si. No respeitante, as variacdes dos indices de fadiga, estes numa visdo geral, ndo s@o bastante

significativos, contudo na fase final ocorre a maior variagdo deste pardmetro. Na fig. B.11, em
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concordancia com o grafico anterior, também ndo ocorrem mudangas significativas dos pardme-
tros, a exceg¢ao do Trapézio Superior, que apresenta oscilagdes bastante visiveis no parametro da
amplitude, levando assim a conclusdo que este apresenta maiores evidéncias de fadiga.

Também no grafico B.12 sdo visiveis maiores alteragdes no canal 1, chegando a mesma dedu-
¢ao feita anteriormente. No entanto, nos restantes canais, ja ocorrem variacdes mais significativas
que nos pardmetros anteriores, sendo que estes mostram uma evolugao positiva , significando tam-
bém um aumento de fadiga, embora ndo tdo evidente como no Trapézio Superior.

O gréfico da figura B.13, referente ao pardmetro da frequéncia média obtida para o cirurgiao
6 , demonstra um decréscimo continuo, do canal 1, desta varidvel; no entanto,na parte final, a
exce¢do do canais 5 e 6, também vai ocorrer uma diminui¢ao linear. Na generalidade, os musculos
apresentam uma diminuicdo mais acentuada na parte inicial, na aquisi¢do 8 e na parte final, sendo
estes os locais onde ocorreu um aumento dos indices de fadiga.

A partir dos gréficos da figura B.14, e com a utilizagdo do método de JASA, ¢ visivel que o
Trapézio Superior, relativamente aos restantes musculos, é o que apresenta um aumento de fadiga
muscular mais acentuado, no decorrer do tempo. No entanto, os restantes também apresentam
sinais de fadiga, principalmente na fase inicial, oitava aquisicdo e fase final, estando em concor-
dancia com os resultados anterior. Estas fases de aumento de fadiga sdo seguidas por um momento
de recuperacdo muscular. Estes aumentos de fadiga podem ser causados por uma habituacdo mus-
cular a cirurgia na fase inicial e as oscilagdes de for¢a produzida causando desgaste muscular nos
restantes momentos.

A partir da andlise dos resultados obtidos pelo teste de Gaussianidade, é possivel observar
que, relativamente ao Trapézio Superior, estes ndo sdo os esperados, quando comparados com as
andlises feitas com os parimetros anteriores, ndo existindo um aumento de fadiga significativa.
Os restantes canais permanecem na mesma gama de valores, nio existindo variagdes bruscas, nao
revelando aumentos significativos de cansago muscular.

Analisando os dados referentes ao cirurgiao 7, relativamente aos valores de MF(fig.B.16,
numa visdo geral, os musculos apresentam um incremento de fadiga na parte inicial e final da
cirurgia, sendo que os canais 1 e 4 descrevem uma diminui¢do mais acentuada, em relacdo os
restantes, exibindo assim um maior grau de fadiga.

Os gréficos presentes em B.17, vdo de acordo com a andlise da MF, apresentando um maior
aparecimento de fadiga nas fases iniciais e finais, porém aqui é o Trapézio Superior que revela
uma maior presenca de fadiga. A fase intermédia é marcada pelas alteracdes de for¢a produzida
pelo cirurgido, que podem ter levado a manifestacio de fadiga.

O teste de Gaussianidade mostra um elevado aumento na fase inicial, especialmente no canal
1. Apesar de ocorrerem diminui¢des acentuados, o valor de gaussianidade tende a aumentar,

representando um aumento da fadiga presente nos musculos.

5.2.2 Transformada de Wigner-Ville

Na interface das aquisi¢des dindmicas, outro dos processos de andlise deste género de sinais é a

Transformada de Wigner-Ville. Como referido anteriormente, esta pertence a classe de Cohen, que
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analisa as variagdes de frequéncia no decorrer do tempo. Devido ao grande niimero de amostras
recolhidas em cada aquisi¢do e porque este método de andlise necessita um grande poder com-
putacional, foi impossivel a realizacdo da andlise na integra do sinal. Assim, foi decidido utilizar
este método em apenas uma contragdo de cada aquisi¢cdo, sendo que esta foi identificada através
do pico maximo, em cada sinal. Este foi obtido apds o cdlculo de envolvéncia do sinal original,
usando a funcdo envelope fornecida pelo MatLab. Quando identificado o pico, sdo recolhidos os

valores da vizinhanga, tendo assim a contragcdo na totalidade.

Para a detecdo da fadiga é utilizado o parAmetro da frequéncia média. A evolucdo necessaria

para que seja possivel afirmar a existéncia de fadiga muscular € descrito na sec¢do 5.1.2.

Os resultados obtidos para o primeiro cirurgiao foram introduzido na tabela 5.6. Estes foram
apresentados em forma de gréfico 5.8, facilitando a andlise da sua evolucdo. Ao observar esta
figura, € visivel a similaridade existente entre os sinais, apenas existindo algumas discrepancias
com o canal 1. Os valores apresentados demonstram a ocorréncia de uma diminui¢do ao longo
do tempo, o que indica um aumento da fadiga presente nos misculos; esta diminuicdo ndo é
constante, existindo picos que v@o diminuindo ao longo do tempo. Através destes resultados é
possivel observar o aumento dos indices de fadiga em todos os miisculos, durante a cirurgia, o que

j4 seria de esperar.

Tabela 5.6: Resultados obtidos através da Transformada de Wigner-Ville para cirurgido 1

‘ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

101,84 8548 111,48 11543 47,59 103,08 112,64 46,15 8577 66,69 83,63 57,56 100,11 101,46 39,11 100,55 84,58 88,29
127,21 98,09 100,97 11541 52,31 4431 92,07 51,76 103,25 43775 4234 4191 7033 49,66 49,66 32,73 39,17 39,27
78,23 84,74 4294 117,99 5143 4545 109,97 5231 8025 44,55 39,01 4825 7835 4031 37,61 33,06 49,15 41,78
69,41 71,37 5998 80,14 3929 3939 87,14 8501 10443 53,06 47,62 51,85 5835 4044 39,15 32,80 4347 43,12
79,94 76,59 72,71 8338 40,63 38,76 98,04 68,70 8524 39,18 49,65 4789 5599 3543 40,71 30,36 4023 37,52
99,01 79,72 67,02 89,44 4531 4435 100,95 45,54 106,11 46,09 52,31 43,15 63,39 4453 4392 33,05 4582 39,99
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Figura 5.8: Frequéncia Média do cirurgido 1 para os misculos em estudo
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Na figura 5.9 sdo apresentados sinais apds a utilizacdo da Transformada de Wigner-Ville. Es-
tes sdo de aquisicoes realizadas em diferentes periodos da cirurgia, sendo 5.9a referente a uma
aquisicdo inicial e 5.9b a uma na fase final. Através do gréfico encontrado no canto inferior direito
é possivel retirar conclusdes acerca da fadiga existente pois, como podemos visualizar, ocorreu

um deslocamento do espectro para valores mais baixos, remetendo para um aumento de fadiga.
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Figura 5.9: (a) Andlise usando Tranformada de Wigner-Ville num sinal inicial da cirurgia
;(b)Anélise usando Tranformada de Wigner-Ville num sinal final da cirurgia

Os resultados obtidos para os diferentes cirurgides, através desta transformada, sdo apresenta-

dos no anexo C.

Ap6s a andlise da figura C.1, referente ao cirurgiao 2, verifica-se uma diminuicao inicial dos
valores de MF, o que revela um aumento da fadiga. Na fase intermédia ocorre a variagdo dos
valores, que pode ser causado pelas movimentagdes e/ou mudangas nas tarefas a realizar pelo
cirurgido. Numa visdo geral, os valores deste parAmetro vdo tender para frequéncias mais baixas,

indicando o aumento do indice de fadiga muscular.
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No que respeita aos dados do cirurgiao 3(fig.C.2), o canal 1 apresenta valores mais elevados
de frequéncia quando comparados com os restantes; contudo, € este que apresenta maiores indi-
cadores de fadiga, ou seja, a percentagem de diminuic@o dos valores da frequéncia é maior. Nos
restantes canais existem também indicadores de fadiga, no entanto ndo sio tdo percetiveis.

Os valores obtidos através das aquisicdes do cirurgiao 4, estdo apresentados na figura C.3.
Nesta existem dois momentos, que correspondem a aquisi¢do 2 e 13, onde ocorreu um incremento
brusco deste pardmetro. Este acontecimento, como referido anteriormente, pode ser causado por
um aumento de for¢ca produzida pelo cirurgido; no entanto, na generalidade, os musculos tendem
a apresentar um aumento de fadiga com o decorrer da cirurgia.

Relativamente aos resultados obtidos do cirurgiao 5 (fig.C.4), € percetivel uma diferenca das
variagdes do canal 1 em relagdo aos restantes, na fase inicial. Esta desigualdade pode ser devida
a realizacdo de alguma tarefa que faca uma maior utilizacao deste misculo. Caso fosse realizada
uma regressdo linear para cada musculo, esta iria apresentar um declive negativo, o que indica a
diminuicdo dos valores de MF, o que revela um aumento de fadiga.

Quando analisado o gréfico da figura C.5(cirurgiao 6), o Trapézio Superior exibe grandes
variacdes deste pardmetro, podendo ser provocado pelos movimentos realizados pelo cirurgido.
Os restantes canais apresentam uma diminuicdo significativa na fase inicial, tal como o canal 1.
Nas restantes aquisicdes ndo ocorrem grandes variacdes, permanecendo numa gama de valores
baixos. Assim, todos os musculos em estudo apresentam um aumento dos indices de fadiga.

Em relacdo ao cirurgido 7, o grafico presente na figura C.6 mostra uma variagio dos valores
de MEF, para todos os canais; os valores tém propensdo para diminuirem com o decorrer do tempo,
ou seja, os valores de fadiga muscular vdo aumentando com o tempo.

Estes dois métodos de andlise(Wavelet e Transformada de Wigner-Ville), comprovaram a exis-
téncia de um incremento de fadiga ao longo da cirurgia, sendo o expetével, pois o cirurgido neces-
sita de realizar durante um longo periodo de tempo, movimentos bastante repetitivos, exercendo
uma carga muscular bastante elevada. Relativamente a andlise individual dos mdsculos em es-
tudo,na generalidade, o Trapézio Superior apresenta um grau de fadiga mais elevando, levando a
conclusdo que este seja mais utilizado durante a cirurgia que os restantes, embora estes também

apresentem um aumento dos indices de fadiga, com o decorrer do procedimento cirdrgico.
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Tabela 5.7: Resultados obtidos através da Transformada de Wavelet para cirurgido 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Média (Hz) 154,89 98,13 71,23 59,51 61,47 5998 5848 71,89 65,19 5741 5570 62,02 63,82 60,75 5594 62,66 56,16 5529
Mediana(Hz) 93,89 66,59 52,18 41,48 51,79 53,92 46,99 4942 48,02 51,48 4932 53,75 54,07 5347 49,52 5442 4922 4893
Pico(mV) 0,164 0,194 0,221 0,221 0,272 0,292 0,292 0,218 0,241 0,260 0,292 0,287 0,337 0333 0,223 0,292 0,267 0,265
Gaussiano 0,340 0,278 0,247 0,259 0,233 0,235 0,201 0,249 0,268 0,254 0,236 0,236 0,198 0,209 0,276 0,236 0,253 0,255
Média (Hz) 115,24 89,65 137,17 82,85 66,48 89,30 51,43 77,34 41,95 79,84 72,53 79,95 82,15 86,51 86,27 77,05 8433 84,62
Mediana(Hz) 73,24 63,66 78,70 60,13 55,06 65,13 49,98 60,79 43,5 57,75 53,58 57,32 66,67 59,02 51,12 4579 51,62 50,97
Pico(mV) 0,173 0,217 0,106 0,088 0,067 0,049 0,136 0,137 0,065 0,043 0,064 0,070 0,072 0,088 0,047 0,038 0,076 0,032
Gaussiano 0,335 0,280 0,356 0,361 0398 0412 0,322 0306 0379 0418 0401 039 038 0376 0414 0421 0,388 0,436
Média (Hz) 89,10 73,40 127,36 65,87 76,09 73226 5922 85,68 4627 74,07 72,88 65,66 80,67 79,89 66,72 68,01 6539 6648
Mediana(Hz) 68,36 61,51 75,01 59,92 62,49 68,55 59,63 69,00 40,21 6568 6933 5796 6222 59,14 5321 59,11 5897 57,39
Pico(mV) 0,091 0,162 0,075 0,084 0,066 0,101 0,113 0,106 0,057 0,091 0,085 0,095 0,065 0,084 0,075 0,039 0,098 0,089
Gaussiano 0,356 0,286 0,385 0,363 0,399 0,367 0336 0337 0398 0374 0,383 0,367 0393 0,383 0,391 0425 0365 0,377
Média (Hz) 53,08 37,95 5595 45,17 64,67 83,66 4948 5741 51,59 106,31 93,53 80,48 7297 118,26 87,69 7895 8191 88,99
Mediana(Hz) 48,08 30,67 5241 40,62 51,85 67,733 49,65 5096 53,76 79,27 77,89 6443 6239 76,10 74,79 64,64 6529 64,82
Pico(mV) 0,088 0,201 0,057 0,078 0,077 0,105 0,125 0,107 0,067 0,071 0,102 0,112 0,071 0,064 0,081 0,035 0,116 0,088
Gaussiano 0,357 0,242 0,399 0,378 0,397 0372 0,349 0345 0,392 0403 0371 0,361 0402 0412 0383 0434 0,358 0,377
Média (Hz) 42,25 39,05 55,19 30,06 51,06 113,81 5558 4443 3565 8856 66,14 82,13 70,58 127,66 103,53 80,94 104,27 101,19
Mediana(Hz) 48,00 30,11 50,62 38,54 51,63 79,59 48,72 42,12 37,82 67,65 5724 6449 6634 77,63 7397 6689 71,79 71,50
Pico(mV) 0,076 0,164 0,049 0,057 0,044 0,060 0,094 0,092 0,045 0,042 0,066 0,053 0,051 0,039 0,071 0,043 0,058 0,045
Gaussiano 0,359 0,278 0,408 0,383 0419 0415 0363 0348 0414 0428 0386 0411 0413 0439 0401 0426 0416 0432
Média (Hz) 43,46 51,18 60,56 34,02 52,02 110,34 54,71 51,62 50,64 100,42 92,77 90,72 72,37 102,42 97,34 87,78 99,84 90,65
Mediana(Hz) 48,44 51,84 56,36 38,96 5248 71,11 52,58 5498 50,27 7439 62,09 60,17 59,66 7627 6595 6530 6736 62,47
Pico(mV) 0,084 0,167 0,061 0,061 0,053 0,095 0,095 0,107 0,067 0,094 0,104 0,106 0,067 0,092 0,102 0,064 0,099 0,095
Gaussiano 0,351 0,289 0,399 0,387 0420 0,380 0356 0342 0,399 0,377 0373 0,367 0404 0383 0370 0418 0,378 0,376




Capitulo 6

Consideracoes Finais

6.1 Conclusoes e Trabalho Futuro

Nas tultimas décadas, o uso de eletromiografia tem vindo a aumentar consideravelmente, de-
vido ao facil uso; contudo, o seu estudo € um pouco complicado e atualmente, ainda existe pouca
informacdo no uso clinico.

O sinal de EMG pode ser usado para vdrias finalidades, sendo uma das principais a dete¢dao
de presenca de fadiga muscular. Para se realizar a detecio de fadiga é necessaria a utilizacao de
pardmetros adquiridos através da andlise do sinal, como por exemplo, a amplitude, frequéncia e
velocidade de conducio. Estes parametros sao de extrema importancia, sendo que para a obtencao
dos mesmos € necessdrio a utilizacdo de métodos de andlise.

Os sinais eletromiograficos foram retirados em diferentes momentos da cirurgia, podendo estes
serem divididos em duas categorias: aquisi¢des isométricas e dinamicas. As aquisi¢des isométri-
cas foram adquiridas numa fase anterior e posterior a cirurgia; ja no caso das dinamicas, estas
foram recolhidas durante o decorrer do procedimento cirtirgico. Como referido, existe uma va-
riedade de métodos de andlise de sinal que possibilita a detecdo de fadiga; contudo, dependendo
do tipo de aquisi¢c@o que € estudada, também varia a escolha do método a utilizar. Assim, foram
escolhidas duas metodologias de anélise para cada tipo de aquisicdo, tendo por um lado, para as
aquisi¢Oes isométricas, o uso da velocidade de condugido das fibras musculares e o espetrograma;
e por outro, para as aquisi¢des dindmicas, as Transformadas de Wigner-Ville e Wavelets.

Durante o estudo das aquisicoes, foi evidenciado um problema que ocorreu durante a recolha
dos sinais. Este foi devido a escolha incorreta do modo do amplificador durante a recolha, cau-
sando a introdug@o de erros no sinal. Devido a este erro, todos os sinais foram comprometidos,
principalmente os obtidos através da matriz de 64 elétrodos,o que impossibilitou o célculo da velo-
cidade de condugdo. Assim, no que diz respeito a este pardmetro, apenas foi possivel a realizacdo
de um teste simulado para comprovar a validade do algoritmo, obtendo resultados positivos.

Apesar dos dados dos sensores bipolares também sofrerem alteracdes devido a introducdo de
erros estes ainda podem ser utilizados no estudo. O grupo das aquisi¢cdes isométricas ficou assim

reduzido a um método de andlise; contudo, através deste foram evidenciados aumentos nos niveis
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de fadiga presentes nos musculos, quando comparados os sinais pré e pos cirurgia. Estes resultados
vém reafirmar as suposi¢des feitas, comprovando que a repeti¢do de movimentos durante longos
periodos de tempo causaria desgaste muscular. Quando analisados os musculos, individualmente,
foi presenciada uma similaridade entre os diferentes cirurgides, em que os musculos do Trapézio
Inferior e da coluna apresentaram graus de fadiga superiores aos restantes, significando que estes
tém tendéncia a um maior desgaste.

Relativamente as aquisi¢cdes dindmicas, ambos os métodos(Wavelet e Wigner-Ville) revela-
ram um aumento de fadiga nos musculos em estudo, durante a cirurgia; contudo, quando usado
o método JASA, foi possivel realizar uma analise mais detalhada. Através desta foi observado
um aumento de fadiga mais acentuado na fase inicial e final da cirurgia, sendo que aquela pode
ser causada pela habituacdo muscular & cirurgia e as variacdes de forga exercida durante esta.
No referente ao musculo que apresentou indices de fadiga mais elevados, na generalidade, foi o
Trapézio Superior. No entanto, quando comparado com os resultados obtidos nas aquisi¢des iso-
métricas,ndo € evidenciada concordancia de resultados, levando assim a suposi¢do que, apesar do
Trapézio Superior apresentar indices mais elevados que o Inferior e o muisculo da coluna, durante a
cirurgia, TS vai possuir uma taxa de recuperacio superior a estes ultimos, nao apresentando assim
sinais tdo evidentes de fadiga na aquisi¢do feita apds a finalizacdo da cirurgia.

Em relacdo ao trabalho futuro, € necessdria a aquisicdo de novos sinais e numa maior quanti-
dade de cirurgides, possibilitando um estudo estatistico, em vez de casos de estudo. Um método
que iria melhorar a compreensio e andlise dos sinais, seria a captura em formato de video ou a
utilizacdo de marcadores que proporcionariam a captura do movimento realizado pelo cirurgido,

ajudando a identificar a existéncia de algum movimento que agrave o desgaste muscular.



Anexo A

Resultados Aquisicoes
Isométricas(Espectrograma)

A.1 Cirurgiao 2

Tabela A.1: Aquisi¢do n°1 feita para diferentes muisculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 71,76 66,75 72,97 70,92 73,44 81,95
(Hz) Depois 71,24 71,19 71,65 85,29 102,55 94,16
Média na Antes 62,04 50,77 50,67 50,66 50,71 50,79
(Hz) Depois 62,69 50,91 50,67 56,03 61,01 63,26
Pico Antes 0,439 0,312 0,206 0,212 0,269 0,178
(mV) Depois 0,639 0,217 0,204 0,136 0,159 0,136
Incremento Média -0,72 6,65 -1,81 20,26 39,64 14,90
. Mediana 1,05 0,28 0,00 10,60 20,31 24,55

Antes/Depois(%) .

Pico 45,56 -30,45 -0,97 -35,85 -40,89 -23,60

Tabela A.2: Aquisi¢do n°2 feita para diferentes muisculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)

Média Antes 72,12 72,72 79,96 81,27 64,84 104,38

(Hz) Depois 67,7 68,67 68,23 80,74 96,44 95,14
Média na Antes 61,65 50,76 50,49 50,64 50,68 63,43
(Hz) Depois 60,64 50,7 50,57 51,33 50,61 63,56

Pico Antes 0,422 0,137 0,122 0,149 0,362 0,119

(mV) Depois 0,374 0,107 0,159 0,114 0,094 0,072
Incremento Méflia -6,13 -5,57 -14,67 -0,65 48,74 -8,85
Antes/Depois(%) Mediana -1,64 -0,12 0,16 1,36 -0,14 0,20

Pico -11,37 -21,90 30,33 -23,49 -74,03 -39,50
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Tabela A.3: Aquisi¢do n°3 feita para diferentes muisculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Meédia Antes 78,43 77,67 61,93 62,7 58,18 62,46
(Hz) Depois 72,41 82,91 54,33 59,83 51,14 70,33
Média na Antes 50,8 65,36 47,83 46,13 50,46 45,71
(Hz) Depois 60,68 77,01 46,49 46,01 44,19 54,41
Pico Antes 0,153 0,316 0,267 0,253 0,457 0,251
(mV) Depois 0,155 0,379 0,345 0,262 0,302 0,229
Incremento Méflia -7,68 6,75 -12,27 -4,58 -12,10 12,60
Antes/Depois(%) Mediana 19,45 17,82 -2,80 -0,26 -12,43 19,03
Pico 1,31 19,94 29,21 3,56 -33,92 -8,76
Tabela A.4: Aquisicdo n°4 feita para diferentes miisculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Meédia Antes 69,33 65,84 56,83 61,52 54,23 64,24
(Hz) Depois 71,63 65,64 51,19 66,08 51,03 77,98
Meédia na Antes 50,61 55,22 44,39 46,8 50,06 48,92
(Hz) Depois 50,67 57,7 42,42 48,42 44,86 57,47
Pico Antes 0,082 0,235 0,162 0,181 0,266 0,142
(mV) Depois 0,108 0,197 0,227 0,159 0,294 0,141
Incremento Méfiia 3,32 -0,30 -9,92 7.41 -5,90 21,39
Antes/Depois(%) Mediana 0,12 4,49 -4,44 3,46 -10,39 17,48
Pico 31,71 -16,17 40,12 -12,15 10,53 -0,70
A.2 Cirurgiao 3
Tabela A.5: Aquisi¢do n°1 feita para diferentes muisculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 73,23 54,79 60,1 64,01 90,53 72
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Mediana Antes 65,51 50,64 50,66 50,57 50,79 50,05
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Pico Antes 0,425 0,349 0,303 0,197 0,175 0,119
(mV) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Média - - - - - -
Incrernen.to Mediana i i i ) i i
Antes/Depois(%) Pico i i i ) i i
Tabela A.6: Aquisicdo n°2 feita para diferentes musculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Meédia Antes 66,83 68,31 74,04 63,77 67,41 111,98
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Mediana Antes 51,03 50,71 50,72 50,46 50,68 60,18
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Pico Antes 0,367 0,263 0,232 0,187 0,291 0,163
(mV) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Média - - - - - -
Incremento Mediana ) ) ) ) ) )
Antes/Depois(%)

Pico
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Tabela A.7: Aquisi¢do n°3 feita para diferentes musculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 67,25 63,7 67,12 72,09 62,75 71,71
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Mediana Antes 50,71 50,66 48,67 50,71 50,68 50,81
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Pico Antes 0,105 0,211 0,134 0,208 0,189 0,136
(mV) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Média - - - - - -
Incremen.to Mediana ) ) . ) ) )
Antes/Depois(%) Pico ) i i i i )
Tabela A.8: Aquisi¢cdo n°4 feita para diferentes miisculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 72,06 82,98 104,09 74,73 76,88 77,24
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Mediana Antes 50,71 50,83 50,91 50,78 50,72 50,76
(Hz) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Pico Antes 0,209 0,213 0,166 0,182 0,211 0,177
(mV) Depois N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Média - - - - - -
Incremeqto Mediana . ) ) ) ) )
Antes/Depois(%) Pico ) i i i i )
A.3 Cirurgiao 4
Tabela A.9: Aquisi¢do n°1 feita para diferentes muisculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 101,65 83,9 86,43 105,25 93,59 112,23
(Hz) Depois 100,91 84,86 95,44 112,85 102,16 107,31
Mediana Antes 78,72 69,69 55,07 70,65 56,47 76,59
(Hz) Depois 75,65 63.8 52,08 53,06 53,32 52,29
Pico Antes 0,771 0,445 0,216 0,135 0,181 0,183
(mV) Depois 0,759 0,387 0,206 0,154 0,185 0,156
Incremento Méflia -0,73 1,14 10,42 7,22 9,16 -4,38
Antes/Depois(%) Mediana -3,90 -8,45 -5,43 -24.90 -5,58 -31,73
Pico -1,56 -13,03 -4,63 14,07 2,21 -14,75
Tabela A.10: Aquisi¢do n°2 feita para diferentes musculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 83,06 74,87 90,82 96,13 99,4 100,11
(Hz) Depois 89,84 93,18 105,02 115,29 106,78 99,99
Mediana Antes 67,93 61,12 55,37 60,84 55,27 62,69
(Hz) Depois 70,28 69,96 65,07 76,79 62,41 54,01
Pico Antes 0,594 0,223 0,143 0,128 0,156 0,143
(mV) Depois 0,58 0,191 0,141 0,115 0,132 0,128
Incremento MéFiia 8,16 24,46 15,64 19,93 7,42 -0,12
Antes/Depois(%) Mediana 3,46 14,46 17,52 26,22 12,92 -13,85
Pico -2,36 -14,35 -1,40 -10,16 -15,38 -10,49
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Tabela A.11: Aquisi¢do n°3 feita para diferentes musculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 74,19 81,37 78,7 68,98 57,85 52,22
(Hz) Depois 136,28 125,12 134,26 142,78 112,91 134,45
Mediana Antes 50,59 50,89 50,31 56,63 49,23 38,79
(Hz) Depois 50,96 50,85 50,96 50,99 50,95 50,95
Pico Antes 0,165 0,175 0,164 0,158 0,225 0,157
(mV) Depois 0,561 0,587 0,548 0,538 0,593 0,549
Incremento Méfiia 83,69 53,77 70,60 106,99 95,18 157,47
Antes/Depois(%) Mediana 0,73 -0,08 1,29 -9,96 3,49 31,35
Pico 240,00 235,43 234,15 240,51 163,56 249,68

Tabela A.12: Aquisicdo n°4 feita para diferentes musculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 69,76 74,32 71,14 67,53 63,22 52,54
(Hz) Depois 143,51 105,68 116,44 119,46 82,39 98,99
Mediana Antes 50,47 50,76 39,52 50,8 46,64 40,69
(Hz) Depois 52,81 50,93 51,82 62,12 51,87 51,52
Pico Antes 0,141 0,163 0,119 0,122 0,114 0,133
(mV) Depois 0,09 0,176 0,148 0,164 0,248 0,191
Incremento Média 105,72 42,20 63,68 76,90 30,32 88,41
. Mediana 4,64 0,33 31,12 22,28 11,21 26,62

Antes/Depois(%) .

Pico -36,17 7,98 24,37 34,43 117,54 43,61

A.4 Cirurgiao 5

Tabela A.13: Aquisi¢do n°1 feita para diferentes musculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 89,04 88,67 57,42 97,94 96,66
(Hz) Depois 79,64 75,25 73,23 76,52 71,74 79,99
Mediana Antes 77,8 60,61 50,63 50,83 61,04
(Hz) Depois 67,63 50,84 50,68 50,82 50,69 50,81
Pico Antes 0,513 0.214 0613 [ 0127 0.149
(mV) Depois 0,451 0,175 0,266 0,191 0,248 0,176
Incremento Méfiia -10,56 -15,13 27,53 -26,75 -17,25
Antes/Depois(%) Mediana -13,07 -16,12 0,10 -0,28 -16,76
Pico -12,09 -18,22 -56,61 95,28 18,12

Tabela A.14: Aquisi¢do n°2 feita para diferentes misculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 86,35 88,72 55,57 103,04 104,72
(Hz) Depois 81,5 78,09 99,33 84,23 78,35 84,14
Mediana Antes 75,26 59,71 50,63 54,67 75,27
(Hz) Depois 70,01 50,79 50,92 50,86 50,72 50,86
Pico Antes 0,423 0,165 0,637 0,11 0,124
(mV) Depois 0,412 0,151 0,2 0,148 0,196 0,155
Incremento Méc.;lia -5,62 -11,98 78,75 -23,96 -19,65
Antes/Depois(%) Mediana -6,98 -14,94 0,57 -7,23 -32,43
Pico -2,60 -8,48 -68,60 78,18 25,00
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Tabela A.15: Aquisi¢do n°3 feita para diferentes musculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(S) Spinae(6)
Média Antes 82,93 95,42 6033 [l 549 75.79
(Hz) Depois 79,24 74,92 59,34 73,37 5532 74,28
Mediana Antes 73,67 75.4 5482 Bl 5013 53,19
(Hz) Depois 70,61 60,91 50,59 50,56 41,54 52,66
Pico Antes 0.392 0,485 0533 OO o572 0.241
(mV) Depois 0,284 0,285 0,224 0,155 0,269 0,202
Incremento Média -4.45 2148 -1,72 0,77 -1,99
Antes/Depois(%) | Mediana 4,15 -19,22 1,72 -17,14 -1,00
Pico 21,55 -41,24 -58,36 -52,97 -16,18
Tabela A.16: Aquisicdo n°4 feita para diferentes musculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)

Média Antes 82,36 91.44 sa2c S 5136 81,29
(Hz) Depois 78,42 79,56 62,13 76,55 62.87 75,62
Mediana Antes 72,13 68,51 4364 OGN 4678 57.35
(Hz) Depois 67.33 66,11 47,64 50,96 40,69 5501
Pico Antes 0,264 0,291 0287 [ONEE 0278 0,137
(mV) Depois 0,187 0,172 0,147 0,116 0,164 0,159
Incremento Média -4,78 -12,99 14,50 21.23 -6,98
Antes/Depois(@) | Mediana -6,65 -3,50 -2,06 -13,02 -4,08
Pico -29,17 -40,89 -48,78 -41,01 16,06

A.5 Cirurgiao 6

Tabela A.17: Aquisi¢do n°1 feita para diferentes musculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 73,61 104,35 106,48 79,59 72,53 80,75
(Hz) Depois 72,56 96,34 63,59 63,48 81,62 87,66
Mediana Antes 65,09 84,09 67,65 50,61 50,69 50,67
(Hz) Depois 63,51 78,9 41,51 41,28 50,68 55,69
Pico Antes 0,215 0,113 0,155 0,169 0,216 0,163
(mV) Depois 0,285 0,119 0,109 0,099 0,109 0,109
Incremento Méflia -1,43 -7,68 -40,28 -20,24 12,53 8,56
Antes/Depois(%) Mediana -2,43 -6,17 -38,64 -18,44 -0,02 9,91
Pico 32,56 5,31 -29,68 -41,42 -49,54 -33,13

Tabela A.18: Aquisi¢do n°2 feita para diferentes musculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)

Média Antes 75,26 98,386 82,93 88,51 71,88 88,17

(Hz) Depois 74,74 107,44 77,94 77,29 98,92 104,58
Mediana Antes 66,29 66,4 52,31 50,79 50,69 50,79
(Hz) Depois 65,56 87,22 4331 50,71 58,71 69,32

Pico Antes 0,203 0,113 0,172 0,167 0,259 0,189

(mV) Depois 0,358 0,088 0,157 0,153 0,11 0,092
Incremento Méflia -0,69 9,20 -6,02 -12,68 37,62 18,61
Antes/Depois(%) Mediana -1,10 31,36 -17,21 -0,16 15,82 36,48
Pico 76,35 -22,12 -8,72 -8,38 -57,53 -51,32
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Tabela A.19: Aquisi¢do n°3 feita para diferentes musculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Meédia Antes N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(Hz) Depois 79,54 132,29 52,57 56,49 53,66 83,53
Mediana Antes N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(Hz) Depois 63,84 112,88 46,39 40,59 44,98 55,19
Pico Antes N/A N/A N/A N/A N/A N/A
(mV) Depois 0,231 0,135 0,405 0,169 0,199 0,113
Média - - - - - -
Incremen.to Mediana ) ) ) ) ) .
Antes/Depois(%) Pico i i i ) i i
Tabela A.20: Aquisicdo n°4 feita para diferentes musculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Meédia Antes 73,12 66,6 50,84 66,87 51,35 59,04
(Hz) Depois 74,12 87,98 51,09 57,98 54,53 87,19
Mediana Antes 50,78 50,69 46,44 51,38 43,79 46,66
(Hz) Depois 58,25 51,44 46,06 41,93 44,03 59,78
Pico Antes 0,119 0,256 0,206 0,133 0,138 0,153
(mV) Depois 0,075 0,104 0,322 0,147 0,152 0,083
Incremento Méfiia 1,37 32,10 0,49 -13,29 6,19 47,68
Antes/Depois(%) Mediana 14,71 1,48 -0,82 -18,39 0,55 28,12
Pico -36,97 -59.,38 56,31 10,53 10,14 -45,75
A.6 Cirurgiao 7
Tabela A.21: Aquisi¢do n°1 feita para diferentes musculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Média Antes 84,63 86,78 80,81 113,94 102,18 109,46
(Hz) Depois 86,72 89,12 88,11 89,79 89,44 88,99
Mediana Antes 64,35 67,94 50,95 71,83 65,08 71,05
(Hz) Depois 57,65 50,6 50,57 50,59 50,63 50,57
Pico Antes 0,816 0,379 0,191 0,145 0,162 0,153
(mV) Depois 0,751 0,528 0,519 0,453 0,496 0,534
Incremento Mé(.iia 2,47 2,70 9,03 -21,20 -12,47 -18,70
Antes/Depois(%) Me(.hana -10,41 -25,52 -0,75 -29,57 -22,20 -28,82
Pico -7,97 39,31 171,73 212,41 206,17 249,02
Tabela A.22: Aquisi¢do n°2 feita para diferentes misculos
Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)
Meédia Antes 79,16 91,27 101,49 109,55 99,88 103,21
(Hz) Depois 78,3 99,69 101,79 101,91 99,96
Mediana Antes 65,72 57,23 63,51 68,32 63,63 63,1
(Hz) Depois 63,09 78,26 71,63 73,36 68,74
Pico Antes 0,751 0,162 0,111 0,096 0,111 0,102
(mV) Depois 0,799 0,148 0,151 0,194 0,164
Incremento Méc.;iia -1,09 9,23 0,30 2,03 -3,15
Antes/Depois(%) Mediana -4,00 36,75 12,79 15,29 8,94
Pico 6,39 -8,64 36,04 74,77 60,78
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Tabela A.23: Aquisi¢do n°3 feita para diferentes musculos
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Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)

Média Antes 7341 78,47 56.52 56,08 54,65 62.98
(Hz) Depois 53,36 56,49 4864 [ 97 57.85
Mediana Antes 62.15 62,84 4741 46,2 46,27 55.15
(Hz) Depois 3345 41,064 3843 SIS 4319 46,68
Pico Antes 0,302 0,539 0,604 0,357 0,542 0,467
(mV) Depois 0,146 0,358 0,379 0,398 0.285
Incremento Média 2731 -28,01 -13.94 -9,06 -8,15
Antes/Depois(dp) | Mediana 46,18 -34,65 -18,94 -6,66 -15,36
Pico -51,66 -33,58 -37.25 -26,57 -38,97

Tabela A.24: Aquisi¢do n°4 feita para diferentes musculos

Trap.Sup.(1) Trap. Méd.(2) Trap. Inf.(3) Spinae(4) Trap. Inf.(5) Spinae(6)

Média Antes 83,19 72,78 56.38 57,96 53.83 63,08
(Hz) Depois 63,16 75,46 5339 [l 5501 62,13
Mediana Antes 52,17 65.03 47,92 47,79 45,82 55.46
(Hz) Depois 50,66 65,83 4276 |[JHEEE 642 51,51
Pico Antes 0,131 0.555 0,488 0,334 0,481 0,369
(mV) Depois 0,159 0,377 0301 [N 0346 0,248
Incremento Média -24,08 3,68 -5,30 2,19 -1,51
Antes/Depois(%p) | Mediana -2,89 123 -10,77 131 -7,12
Pico 21,37 -32,07 -38,32 -28,07 -32,79
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Resultados Aquisi¢des Isométricas(Espectrograma)



Anexo B

Resultados Aquisicoes
Dinamicas(Wavelets)

B.1 Cirurgiao 2

MF na Transformada de Wavelet

Figura B.1: MF do cirurgido 2 para os muisculos em estudo
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Gaussianidade

Resultados Aquisi¢cdes Dindmicas(Wavelets)
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gura B.2: MDF e Amplitude do cirurgido 2 para os musculos em estudo

Teste Gaussianidade na Transformada de Wavelet

0.4

o
w
a

o
w

0.25

0.2

T T T —_

—3

5
N° de Aquisi¢des

Figura B.3: Gaussianidade do cirurgifo 2 para os musculos em estudo




B.2 Cirurgido 3

B.2 Cirurgiao 3
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Figura B.4: MF do cirurgido 3 para os muisculos em estudo
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Figura B.5: MDF e Amplitude do cirurgido 3 para os musculos em estudo
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Gaussianidade

Resultados Aquisi¢cdes Dindmicas(Wavelets)

Teste Gaussianidade na Transformada de Wavelet
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Figura B.6: Gaussianidade do cirurgido 3 para os musculos em estudo

B.3 Cirurgiao 4
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Figura B.7: MF do cirurgido 4 para os misculos em estudo
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MDF na Transformada de Wavelet
80 \ \ \ —1
z
Tg 70— - 7§
8 ool |
E 60, J——
5
50— -
.§ 6
© 40— -
g
T 30— =
20 ! \ ! ! ! ! ! !
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
N° de Aquisi¢oes
Amplitude na Transformada de Wavelet
0.4 T T T
< 0.3 =
£
o
Soz- B
£
£
< o1+ e
0 \ \
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Gaussianidade

N° de Aquisi¢oes

Figura B.8: MDF e Amplitude do cirurgido 4 para os musculos em estudo
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Figura B.9: Gaussianidade do cirurgido 4 para os muisculos em estudo
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B.4 Cirurgiao 5
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Figura B.10: MF do cirurgido 5 para os musculos em estudo
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Figura B.11: MDF e Amplitude do cirurgido 5 para os muisculos em estudo

14




B.5 Cirurgido 6

Teste Gaussianidade na Transformada de Wavelet

0.45

0.4

0.35

Gaussianidade

0.3

0.25

Figura B.12: Gaussianidade do cirurgido 5 para os musculos em estudo
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Resultados Aquisi¢cdes Dindmicas(Wavelets)

MDF na Transformada de Wavelet

2 4 6 8 10 12 14 16 18
N° de Aquisi¢des

Figura B.15: Gaussianidade do cirurgido 6 para os misculos em estudo
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B.6 Cirurgido 7

B.6 Cirurgiao 7

MF na Transformada de Wavelet
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Teste Gaussianidade na Transformada de Wavelet
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Figura B.18: Gaussianidade do cirurgido 7 para os musculos em estudo
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Tabela B.2: Resultados obtidos através da Transformada de Wavelet para cirurgido 3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Média (Hz) 71,06 71,38 68,61 70,56 67,82 6445 6694 61,89 64,18 62,12
Mediana(Hz) 62,59 62,63 60,09 62,75 5933 57,18 5832 54,76 56,49 55,61
Pico(mV) 0,287 0,377 0314 0377 0302 0303 0,245 0,246 0,195 0,295
Gaussiano 0,229 0,176 0,211 0,177 0,216 0,213 0,237 0,257 0,259 0,211
Média (Hz) 56,66 53,61 54,53 51,73 55,84 50,88 51,53 46,51 55,51 55,44
Mediana(Hz) 54,30 52,39 53,01 52,39 53,62 5298 5327 44,69 47,69 4642
Pico(mV) 0,064 0,054 0,076 0,064 0,072 0,072 0,067 0081 0,097 0,165
Gaussiano 0,386 0,392 0,378 0,37 0,385 0,397 0,372 0,401 0,348 0,371
Média (Hz) 89,82 143,81 133,51 117,06 128,11 148,84 119,87 8537 96,24 96,01
Mediana(Hz) 64,57 87,93 79,69 74,13 70,57 8192 79,32 69,54 69,27 67,34
Pico(mV) 0,053 0,049 0,053 0,049 0,081 0,069 0,106 0,081 0,081 0,097
Gaussiano 0,396 0411 0401 0423 0,382 0.4 0,366 0,379 0,381 0,369
Média (Hz) 11947 107,68 103,05 71,02 128,86 101,81 123,51 98,13 125,65 113,86
Mediana(Hz) 78,94 73,19 71,19 64,69 79,79 7509 7245 66,83 76,81 72,57
Pico(mV) 0,035 0,031 0,045 0,031 0,02 0,077 0,100 0,075 0,084 0,096
Gaussiano 0431 0435 0414 0431 0366 0374 0367 0379 0,386 0,363
Média (Hz) 108,69 128,28 107,88 99,59 84,774 8545 91,98 91,28 98,86 80,14
Mediana(Hz) 74,52 79,84 70,86 69,34 66,14 60,68 74,87 69,56 67,13 61,44
Pico(mV) 0,074 0,103 0,115 0,077 0,109 0,105 0,093 0,099 0,101 0,114
Gaussiano 0,394 0,369 0358 039 0363 0367 0367 0403 0399 0,385
Média (Hz) 129,87 120,79 129,44 117,62 137,17 123,24 130,76 117,86 127,83 119,16
Mediana(Hz) 76,63 74,38 74,77 7091 82,04 77,04 86,07 79,01 7449 72,68
Pico(mV) 0,045 0,075 0,076 0,056 0,125 0,118 0,086 0,061 0,083 0,097
Gaussiano 0423 0397 0399 0423 0351 0358 0,381 0399 0,387 0424
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Tabela B.4: Resultados obtidos através da Transformada de Wavelet para cirurgiao 5

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Média (Hz) 53,51 81,71 80,06 4545 66,63 59,54 5924 59,67 5832 38,59 6486 58,19 57,14
Mediana(Hz) 50,08 73,63 72,033 46,59 56,21 53,67 49,14 52,777 44,38 36,12 5794 5227 50,15
PicomV) 0,246 0,328 0,267 0,252 0,296 0,245 0,255 0,123 0,051 0,170 0,242 0,214 0,111
Gaussiano 0,223 0,205 0,241 0,238 0,217 0,254 0,262 0,339 0,407 0,294 0,257 0,278 0,341
Média (Hz) 38,64 79,02 62,99 28,58 46,59 6593 5585 55,08 52,99 2237 61,09 56,19 59,38
Mediana(Hz) 37,36 69,63 62,82 24,79 48,88 5942 5284 57,13 5536 24,59 57,54 5694 52,36
PicomV) 0,096 0,041 0,033 0,072 0,074 0,075 0,085 0,099 0,102 0,041 0,034 0,071 0,033
Gaussiano 0,341 0,427 0438 0,358 0,378 0,381 0,407 0366 0,379 0,395 0429 0,388 0,421
Média (Hz) 37,44 78,07 59,42 27,73 42,39 110,82 51,21 9436 112,53 25,777 76,90 121,47 111,59
Mediana(Hz) 37,14 69,51 58,72 24773 4492 76,75 50,13 71,83 73,29 24,64 60,11 7895 73,86
PicomV) 0,098 0,039 0,039 0,063 0,053 0,091 0,048 0,105 0,133 0,052 0,035 0,077 0,075
Gaussiano 0,339 0,431 0439 0377 0,397 0371 0418 0353 0,341 0402 0441 0384 0,386
Média (Hz) 92,86 28,87 943 91,33 90,49
Mediana(Hz) 75,776 24,775 7581 73,88 71,76
Pico(mV) 0,136 0,069 0,075 0,089 0,105
Gaussiano 0,337 0,387 0,400 0,383 0,367
Média (Hz) 38,79 73,63 56,87 29,16 51,77 117,13 65,30 103,20 106,07 25,69 108,37 86,64 105,78
Mediana(Hz) 37,39 65,72 51,76 24,771 48,09 71,76 66,00 71,19 76,71 24,62 73,77 67,68 78,98
PicomV) 0,078 0,037 0,037 0,066 0,059 0,079 0,050 0,105 0,119 0,047 0,041 0,092 0,043
Gaussiano 0,352 0,431 0434 0,364 0,395 0,383 0409 0364 0349 0,389 0428 0372 0,417
Média (Hz) 34,46 84,67 63,02 2634 50,25 9523 53,65 93,40 93,30 24,09 9423 88,59 94,89
Mediana(Hz) 35,93 72,54 59,67 24,778 49,65 75,28 50,97 67,75 63,30 24,61 67,55 63,47 64,19
PicomV) 0,087 0,039 0,024 0,061 0,052 0,123 0,0718 0,121 0,087 0,045 0,044 0,065 0,098
Gaussiano 0,356 0,437 0452 0,379 0,407 0,349 039 0353 0,380 0,406 0432 0.4 0,366
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Tabela B.6: Resultados obtidos através da Transformada de Wavelet para cirurgiao 7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Média (Hz) 67,40 48,64 4491 60,34 64,61 6047 61,64 62,83 61,94 63,53 5538 6351 6493 71,04 58,25 65,07
Mediana(Hz) 56,33 48,84 44,46 49,85 54,04 48,778 52,92 5541 53,81 53,64 49,25 53223 55,82 59,31 44,54 55,63
Pico(mV) 0,353 0,111 0422 0,546 0,384 0,132 0,141 0,210 0,231 0,297 0,127 0,335 0,351 0,244 0,140 0,225
Gaussiano 0,183 0,483 0,158 0,158 0,175 0,306 0,297 0,273 0,255 0,224 0,332 0,201 0,191 0,239 0,319 0,255
Média (Hz) 50,38 45,41 2825 44,64 83,44 61,12 65,83 83,97 50,17 78,31 6554 96,46 90,24 72775 54,69 75,26
Mediana(Hz) 49,95 45,70 24,82 43,58 59,61 51,59 5498 78,32 5145 61,81 59,85 77,63 73,14 53,14 47,66 54,34
Pico(mV) 0,096 0,108 0,168 0,172 0,074 0,076 0,047 0,086 0,047 0,056 0,287 0,102 0,076 0,079 0,063 0,060
Gaussiano 0,352 0,484 0,281 0,285 0,393 0,392 0,415 0,388 0,421 0,415 0,192 0,375 0,395 0,373 0,387 0,394
Média (Hz) 43,72 35,73 24,69 42,59 82,73 75,75 74,04 87,13 4549 84,35 46,81 90,51 93,14 85,18 5045 79,11
Mediana(Hz) 42,67 34,86 24,94 4327 53771 52,53 5243 66,57 44,99 6889 46,70 9197 9245 78,08 48,62 77,61
Pico(mV) 0,081 0,143 0,167 0,071 0,092 0,075 0,044 0,081 0,057 0,065 0,144 0,052 0,050 0,121 0,118 0,093
Gaussiano 0,368 0,469 0,284 0,362 0,444 0,445 0,456 0432 0441 045 0,39 0,401 0413 0443 0,429 0451
Média (Hz) 45,86 32,07 27,51 32,51 36,13 3559 33,81 3565 32,99 31,41 3634 37,13 3445 36,12 34,55 40,81
Mediana(Hz) 45,78 33,83 26,94 3441 38,777 37,82 32,772 36,39 35,87 3352 34,66 37,75 3227 3695 3577 3798
Pico(mV) 0,053 0,147 0,184 0,156 0,046 0,059 0,044 0,117 0,152 0,123 0,121 0,057 0,041 0,188 0,136 0,116
Gaussiano 0,396 0,486 0,314 0,267 0,419 0,441 0442 0,287 0245 0,449 0435 0,389 0474 0,443 0411 0,437
Média (Hz) 48,91 33,81 27,16 40,86 54,43 5482 7045 5334 4771 5247 4853 77,13 51,33 51,93 53,31 56,37
Mediana(Hz) 46,32 34,32 25,52 4344 51,89 51,35 59,24 52,19 41,19 4839 42,24 63,03 51,13 53,46 52,73 57,32
Pico(mV) 0,105 0,106 0,18 0,204 0,117 0,067 0,049 0,116 0,081 0,103 0,125 0,107 0,106 0,092 0,075 0,082
Gaussiano 0,338 0,487 0,274 0,264 0,354 0,387 0421 0,364 0,392 0,372 0,334 0,367 0,369 0,351 0,399 0,387
Média (Hz) 49,71 35,16 28,23 40,43 71,66 63,81 6699 73,65 59,02 75,16 54,42 86,55 77,08 5094 55,69 76,37
Mediana(Hz) 49,74 33,81 2491 36,21 56,08 59,51 69,81 65,87 59,774 7297 49,82 7507 6745 5136 52,87 67,95
Pico(mV) 0,071 0,148 0,141 0,125 0,093 0,056 0,054 0,125 0,073 0,072 0,122 0,091 0,095 0,107 0,095 0,066
Gaussiano 0,375 0484 0275 0,325 0,377 0,403 0,407 0,353 0,39 0,398 0,339 0,379 0,383 0369 0,399 0,397




Anexo C

Resultados Aquisicoes
Dinamicas(T.Wigner-Ville)

C.1 Cirurgiao 2

Tabela C.1: Resultados obtidos através da Transformada de Wigner-Ville para cirurgido 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9

103,19 110,29 114,44 54,49 109,57 4291 80,13 105,28 100,30
119,73 107,86 106,32 56,16 98,01 36,38 53,775 41,80 87,20
121,17 111,76 117,61 32,59 96,71 48,95 37,02 45,39 97,87
108,45 65,27 113,09 54,07 33,01 49,776 41,04 40,56 56,22
120,25 68,23 100,07 63,1 90,38 49,79 46,05 43,778 73,08
121,25 75,32 105,07 46,87 96,10 38,2 51,31 44,39 79,39

(@) NV, TF SN OST \OR

MF na Transformada de Wigner-Ville

5
Ne de Aquisicdes

Figura C.1: Frequéncia Média do cirurgido 2 para os musculos em estudo
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Resultados Aquisi¢oes Dindmicas(T. Wigner-Ville)

C.2 Cirurgiao 3

Tabela C.2: Resultados obtidos através da Transformada de Wigner-Ville para cirurgido 3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1| 121,71 117,91 77,83 11557 117,54 9741 101,69 92,58 95,59 94,67
2| 45,61 49,24 5427 3046 30,18 49,84 89,17 52,06 74,16 70,37
3] 43,87 52,10 50,97 5097 46,87 41,48 45,34 30,86 56,37 54,95
41 36,92 36,58 4048 40,56 5438 49,81 49,29 31,06 55,03 53,25
51 4623 4846 54,58 39,87 59,82 5341 5285 41,22 54,89 41,18
6 | 34,71 40,67 34,770 3796 56,39 5743 48,05 51,72 53,34 36,82

MF na Transformada de Wigner-Ville

100y

@
<)

Frequéncia Média(Hz)

S
s0- o~ - b
= /
40 " &
 —
30! ! 1 L L | ! |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne de Aquisicdes

Figura C.2: Frequéncia Média do cirurgido 3 para os misculos em estudo

C.3 Cirurgiao 4

Tabela C.3: Resultados obtidos através da Transformada de Wigner-Ville para cirurgido 4

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1| 4043 12923 64,04 11896 9644 113,17 99,26 12383 117,19 91,73 10393 7565 9621 962 69,18 109,23 104,69
2| 80,37 108,36 48,84 54,60 3517 3242 46,08 3648 5535 3797 40,01 42,55 101,53 37,15 53,26 106,36 104,67
3| 6476 5443 4486 38,76 3646 3827 4321 458 4127 429 4997 37,774 49,88 39,11 5326 8835 734l
4110578 50,15 51,04 30,69 36,99 4432 4145 5054 51,59 48,13 53,64 42,32 90,84 50,16 59,62 6623 65,02
51 3473 3024 3543 3565 32,76 43,79 43,78 5523 4848 3386 5945 44,68 86,21 46,52 59,87 56,84 5045
6| 36,89 120,18 33,22 5521 3351 4428 4420 3642 5512 4591 4628 44,67 121,05 48,05 4848 77,63 6523




C.4 Cirurgido 5 91
MF na Transformada de ngner Ville
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Figura C.3: Frequéncia Média do cirurgido 4 para os musculos em estudo
C.4 Cirurgiao5
Tabela C.4: Resultados obtidos através da Transformada de Wigner-Ville para cirurgido 5
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1] 9999 116,95 122,11 116,99 101,96 71,95 9997 46,09 42,88 92,03 99,31 59,25 57,81
2| 106,38 51,72 36,92 90,69 96,07 47,65 8936 49,60 4844 9396 37,26 5197 58,66
3] 86,53 4942 3942 106,59 84,72 5293 106,10 55,83 58,56 105,32 37,67 43,77 41,26
41 59,75 3891 39,57 33,59 36,36 48,06 79,48 34,67 31,19 56,12 44,79 4489 46,12
5| 6161 3439 3371 90,65 7469 4043 109,1 4436 56,21 105,13 38,81 57,14 33,97
6| 76,55 32,61 33,51 78,02 9330 57.83 99,24 5223 4581 9194 37,77 48779 5245
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Figura C.4: Frequéncia Média do cirurgido 5 para os muisculos em estudo
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C.5 Cirurgiao 6

Resultados Aquisi¢oes Dindmicas(T. Wigner-Ville)

Tabela C.5: Resultados obtidos através da Transformada de Wigner-Ville para cirurgido 6

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 |86,66 40,02 6696 109,66 4838 9426 46,21 4228 4198 7192 7941 50,69 117,88 44,65 81,75 88,11 117,51 58,74 50,87 53,35
216305 34,14 3948 3482 37,34 3648 33,83 48,01 41,77 43,12 4820 39,51 50,16 3885 5442 4395 4515 39,58 3321 4252
317567 3421 70,11 33,17 41,81 41,02 36,71 48,16 47,11 45,69 51,32 46,65 49,83 4253 4649 52,14 47,84 3943 3428 3942
4176,18 3942 4239 40,50 47,55 5042 4251 47,31 40,11 4499 50,69 36,56 39,88 3531 3548 43,58 48,78 46,55 3523 47,09
517992 3491 3451 37,03 3832 3855 40,29 4509 4544 41,08 3922 39,64 41,53 3927 3721 5046 45,14 4133 31,71 50,61
6| 8456 359 7841 43,08 48,01 3899 42,55 4741 4092 46,89 4145 4021 41,58 40,87 32,82 4563 4582 4092 31,06 4530
MF na Transformada de Wigner-Ville
12 T T T _1
110
100~
< 90
B
E 80~
£ o
= 60—
50
40
30! 1 1
0 2 4
Ne de Aquisicdes
Figura C.5: Frequéncia Média do cirurgido 6 para os musculos em estudo
C.6 Cirurgiao 7
Tabela C.6: Resultados obtidos através da Transformada de Wigner-Ville para cirurgido 7
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16
110956 8444 12031 113,62 11415 108,52 98,73 92,01 7471 11497 4549 454 9984 9524 7047 6322
2] 11262 90,68 9584 11645 30,76 3812 524 4842 3165 5515 6509 53,83 4348 51,16 63,83 4784
3] 8252 9475 11616 5868 5327 3641 4629 4651 5741 4607 8041 58,66 3554 5242 5421 4243
4112552 57,15 7881 12039 9048 47,30 4299 98,60 10332 9734 3723 7337 3417 4149 6417 6146
5112477 3528 10487 7598 4281 41,00 5206 4886 40,76 37,62 53,81 4651 4824 7145 5923 5925
6] 9993 5721 8244 6996 3376 3949 50,03 50,07 40,84 59,76 4593 4567 4747 3903 5575 49,18




C.6 Cirurgido 7

MF na Transformada de Wigner-Ville
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Figura C.6: Frequéncia Média do cirurgido 7 para os muisculos em estudo
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Resultados Aquisi¢oes Dindmicas(T. Wigner-Ville)
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