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Resumo

Individuos pds-acidente vascular encefalico (AVE) apresentam limitacdes
motoras no membro superior que interferem na capacidade de realizar de forma
independente as atividades de vida diaria, comprometendo a funcionalidade, afetando
a participacdo social e qualidade de vida. Alternativas inovadoras de reabilitacdo
consistem na Terapia Assistida por Rob6 (RT) e nos Sistemas Roboticos Hibridos de
Reabilitacdo (SRHR), abordagem que combina a pratica muscular repetitiva fornecida
pela terapia robdtica com a ativacdo muscular proporcionada pela Estimulagéo
Elétrica Funcional (FES). Apesar dos beneficios comprovados dessas tecnologias,
observa-se ainda uma falta de adeséo e implementacédo limitada na prética clinica.
Isso porque a maioria dos dispositivos hibridos estdo apenas nos estagios iniciais de
desenvolvimento e os equipamentos roboticos hoje disponiveis, apresentam diversas
desvantagens relacionadas a dificuldade de controle, pouca funcionalidade, estética
e custo elevado, comprometendo seus resultados e aplicabilidade. O objetivo deste
estudo foi desenvolver um sistema robdtico hibrido para uso em pessoas com
comprometimento motor de membro superior decorrente de AVE com vantagens em
relacdo aos disponiveis atualmente. Os diferenciais competitivos dizem respeito a sua
estética, estrutura, sistema de acionamento e de controle, portabilidade e
concomitancia de articulacdo. Foi realizado um estudo exploratorio em duas etapas.
A primeira etapa consistiu no desenvolvimento do protétipo de oértese roboética e
validacdo do funcionamento da parte biomecéanica por meio de estudo piloto com
quatro participantes. A segunda etapa consistiu no aprimoramento da estrutura e
sistema de controle, acrescentando a FES ao acionamento, transformando-o em um
sistema roboético hibrido. Foi realizado um estudo piloto multicéntrico com 10
participantes a fim de identificar as necessidades e preferéncias dos usuarios de forma
a aumentar a aceitacdo e implementacédo dessa tecnologia. Foi verificado correto
funcionamento do dispositivo por meio de testes padronizados de bancada, resultando
na aquisicdo de um novo e promissor equipamento para reabilitacdo de membro
superior, capaz de auxiliar na recuperacao das habilidades funcionais de pessoas com

perda da funcdo motora de membro superior.

Palavras-chave: Terapia Assistida por Rob6. Estimulacdo Elétrica Funcional. Acidente

Vascular Encefalico. Reabilitagdo. Bioengenharia. Membro Superior.



Abstract

Post-stroke individuals have upper limb motor limitations that interfere with their
ability to independently perform activities of daily living, compromising functionality,
affecting social participation and quality of life. Innovative rehabilitation alternatives
consist of Robot- Assisted Therapy (RT) and Hybrid Robotic Rehabilitation Systems
(HRRS), an approach that combines repetitive muscle practice provided by robotic
therapy with muscle activation provided by Functional Electrical Stimulation (FES).
Despite the proven benefits of these technologies, a lack of uptake and limited
implementation in clinical practice is still observed. This is because most hybrid devices
are only in the early stages of development and the robotic equipment available today,
presents several disadvantages related to the difficulty of control, little functionality,
aesthetics and high cost, compromising their results and applicability. The objective of
this study was to develop a hybrid robotic system for use in individuals with upper limb
motor impairment due to stroke with advantages over the ones currently available. The
competitive differentials concern its aesthetics, structure, drive and control system,
portability, joint concomitance, and low cost. An exploratory study was conducted in
two stages. The first stage consisted of developing the robotic orthosis prototype and
validating the biomechanical functioning through a pilot study with four participants.
The second stage consisted in improving the structure and control system, adding FES
to the drive, transforming it into a hybrid robotic system. A multicenter pilot study was
conducted with 10 participants in order to identify the needs and preferences of users
to increase the acceptance and implementation of this technology. The correct
functioning of the device was verified through standardized bench tests, resulting in
the acquisition of a new and promising equipment for upper limb rehabilitation, capable
of aiding in the recovery of functional abilities of individuals with loss of upper limb

motor function.

Keywords: Robot Assisted Therapy. Functional Electrical Stimulation. Stroke.

Rehabilitation. Bioengineering. Upper Limb.
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1 INTRODUCAO

A funcdo normal do membro superior (MS) estabelece a relacdo do individuo com
o ambiente. E por meio dela que conseguimos realizar atividades simples do cotidiano
como alimentagdo, vestuario, higiene pessoal até tarefas de maior complexidade e
exigéncia de controle, como manejo de ferramentas e instrumentos (SHUMWAY-COOK
A; WOOLLACOTT MH, 2003).

Entre as principais causas de comprometimento do membro superior estao os
acidentes vasculares encefalicos (AVE) (O'DONNELL et al, 2016). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), AVE é uma interrupcdo repentina do fluxo
sanguineo ao tecido cerebral, devido a isquemia ou hemorragia, resultando na morte das
células cerebrais e, consequentemente, perda parcial da funcdo neurologica (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2012). Pessoas com comprometimento de membro superior
apresentam limitagdes motoras, em funcdo do AVE, que interferem na capacidade de
realizar de forma independente as atividades de vida diaria, comprometendo a
funcionalidade, afetando a participacdo social e qualidade de vida (MACIEJASZ et al.,
2014) .

Estudos tém sido realizados com o objetivo de buscar melhores intervencdes para
a reabilitacdo destes comprometimentos com vistas ao retorno funcional (GALEA et al.,
2016). Dentre elas esta o uso da Terapia Assistida por Robés (RT) que fornece uma
pratica muscular repetitiva e os Sistemas Roboticos Hibridos de Reabilitagdo (SRHR),
abordagem inovadora que combina as vantagens da RT com a experiéncia sensério-
motora proporcionada pela Estimulacdo Elétrica Funcional (FES). Essas tecnologias
resultam na ativacdo de vias associadas a neuroplasticidade, aumentando a eficicia das
intervencdes de reabilitacdo (DEL-AMA et al., 2012; DUNKELBERGER; SCHEARER,;
O'MALLEY, 2020; RAFFIN; HUMMEL, 2018; RESQUIN et al., 2016).

Entretanto, apesar de conseguir mobilizar os segmentos corporais e permitir maior
funcdo, os sistemas roboticos disponiveis atualmente exibem inimeras desvantagens,
limitando sua aplicacéo e restringindo a sua utilizacdo em larga escala (ANDRADE et al.,
2014; DUNKELBERGER; SCHEARER; O'MALLEY, 2020). Eles apresentam custo



24

elevado, impossibilitando aquisicdo do equipamento, além de serem importados, o que
dificulta a veiculacéo do dispositivo no Brasil. Ademais, possuem material e estética ndo
favoravel (maioria sdo volumosos e pesados), impossibilitando ou dificultando a
portabilidade, interferindo sobremaneira na capacidade de realizar as atividades de vida
diaria (ANDRADE et al., 2014; CHANG et al., 2012; DURET; GROSMAIRE; KREBS,
2019; STEIN, 2012) . Somado a isso, a maioria dos dispositivos oferecem propostas de
reabilitacdo para as articulagbes do ombro, cotovelo e punho isoladamente, enquanto
que outros sdo dedicados aos dedos da méao, sendo identificado um namero reduzido de
dispositivos destinados a reabilitacdo simultanea dessas articulacfes. Dessa forma,
estudos demonstram melhora significativa na funcdo motora, sem consequente impacto
funcional (ARAUJO, 2011). J& em relacdo aos sistemas hibridos, a maior parte dos
dispositivos esta apenas nos estagios iniciais de desenvolvimento e, até 0 momento, ndo
ha nenhum equipamento disponivel comercialmente (STEWART et al., 2017). Por todos
esses fatores, observa-se uma falta de adesdo e implementacdo limitada dessas
tecnologias na prética clinica (ANDRADE et al., 2014; DURET; GROSMAIRE; KREBS,
2019; TURCHETTI et al., 2014). Isso pode se agravar devido ao fato de que a maioria
dos equipamentos ndo atende completamente as necessidades e preferéncias dos
usuarios finais, em raz&o do seu baixo envolvimento no processo de desenvolvimento e
fabricacdo (TURCHETTI et al., 2014; VAN OMMEREN et al., 2018).

Assim, faz-se necessario desenvolver novos estudos, enfocando sobretudo
equipamentos de reabilitacdo mais eficazes, com menor custo, melhores resultados
funcionais, agradaveis esteticamente, com alto desempenho tecnolégico. Além disso, é
importante incluir as perspectivas do usuario no processo de desenvolvimento levando
em consideracdo suas demandas e necessidades. Desta forma, espera-se que
dispositivos deste tipo consigam prevenir, compensar, ou neutralizar uma limitacao,

visando melhorar a autonomia e a qualidade de vida de pessoas com deficiéncia.
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1.1 Originalidade

A Ortese do projeto representa um avanco em relacdo aos equipamentos
disponiveis comercialmente no Brasil e no exterior. Os diferenciais competitivos dizem
respeito a sua estética, estrutura, sistema de acionamento e de controle, portabilidade e
concomitancia de articulacdo. A oOrtese é compacta, de material leve e resistente, com
relacdo adequada de peso/poténcia. Apresenta estrutura modular ajustavel (médulo da
mao e modulo cotovelo — funcionando em conjunto e/ou separado; todas as partes sao
encaixaveis e removiveis, além de terem um ajuste de tamanho de de ombro, braco e
antebraco). O sistema de acionamento da Ortese é feito por meio de motores e
estimulacao elétrica funcional, possibilitando uma pratica intensiva e repetitiva fornecida
pela terapia robotica e uma experiéncia sensorio motora proporcionada pela estimulacao
elétrica funcional. Além disso, por sua concepc¢ao otimizada, o sistema de acionamento
€ embutido na ortese, viabilizando a portabilidade, permitindo o uso por pessoas que
possuam dificuldade de locomocéo até os locais predefinidos para a reabilitacdo, além
de possibilitar a reproducdo de tarefas funcionais diarias em diferentes contextos e
ambientes. Oferece também uma reabilitacdo simultdnea das articulagbes proximal
(cotovelo) e distal (dedos), considerada primordial para recuperar a funcdo de executar a
maioria das atividades cotidianas. Por fim, pretendeu-se desenvolver um equipamento
de baixo custo, sendo acessivel para a populacao brasileira (usuarios e profissionais da
area).

Portanto, o ineditismo deste projeto esta no desenvolvimento de um novo sistema
robético hibrido para reabilitacdo de membro superior, com diferenciais tecnolégicos em
comparacdo com modelos existentes na literatura, usando tecnologia de ponta, que

atende de forma mais abrangente as necessidades dos usuarios finais.
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1.2 Objetivo geral

Desenvolver um sistema robdtico hibrido para uso em individuos com
comprometimento motor de membro superior decorrente de Acidente Vascular

Encefélico.

1.3 Objetivos especificos

e Desenvolver, em parceria com equipe multidisciplinar, um protétipo de Oértese
robotica.

e Validar o dispositivo robotico nos seus aspectos biomecéanicos, estrutura, interface,
componentes, seguranca e usabilidade.

e |dentificar as necessidades e preferéncias dos usuarios de forma a aumentar a
aceitacao e implementacao dessa tecnologia.

e Aprimorar o dispositivo robético adicionando a estimulacado elétrica funcional ao
sistema de acionamento, transformando-o em um equipamento hibrido.

e Avaliar o sistema hibrido por meio de testes padronizados de bancada.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 O acidente Vascular Encefalico

O Acidente Vascular Encefalico (AVE), popularmente conhecido como
“derrame”(GAGLIARDI, 2010), é uma das principais causas de morte e a maior causa de
incapacidade persistente e adquirida em adultos em todo o mundo, com mais de 13
milhdes de novos casos anualmente (GBD 2016 NEUROLOGICAL DISORDERS
COLLABORATOR GROUP, 2019; KATAN; LUFT, 2018).

Nos dultimos anos, globalmente, houve um aumento significativo no numero
absoluto de episédios de AVE, bem como na taxa de mortalidade e incapacidade, devido
a crescente ampliacdo e envelhecimento da populacdo mundial e aumento da
prevaléncia de fatores de risco especialmente nos paises de baixa e média renda
(BENJAMIN et al., 2019) . Nos paises de alta renda, os numeros foram discretos devido
aos investimentos na prevencado, no tratamento na fase aguda e na neuro-reabilitacéo
(BENJAMIN et al., 2019) .

Globalmente, dados recentes do Global Burden of Disease relatam que uma em
cada quatro pessoas sofre um AVE navida (LINDSAY et al., 2019) . Segundo a American
Heart Association (AHA), no Estados Unidos, a cada 40 segundos, uma pessoa tem AVE
e a cada ano, 795.000 pessoas tem episodios novos e recorrentes (VIRANI et al., 2020).
Destes, 26% permanecem incapacitados nas atividades basicas da vida diaria e 50%
apresentam mobilidade reduzida (BENJAMIN et al., 2019; KELLY-HAYES et al., 2003) .

No Brasil, o AVE representa a primeira causa de morte e incapacidade no pais
(MARTINS et al., 2013) . No ano de 2018, foram registrados 197 mil atendimentos no
SUS em decorréncia da doenca. Em 2017, a taxa de mortalidade por doencas
cerebrovasculares foi de 101,1 mil e, no ano de 2016, foram registrados 102,9 mil ébitos
(MINISTERIO DA SAUDE., 2019). Dados provenientes de estudos populacionais
nacionais indicam incidéncia entre 105 a 156 casos por 100.000 habitantes por ano; taxa

de fatalidade aos 30 dias entre 18 a 26%; taxa de mortalidade anual entre 24 a 31%
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(CABRAL et al., 1997, 2009; MINELLI; FU FEN; CAMARA MINELLI, 2007; OLIVEIRA et
al., 2020) e indice de recorréncia apos um ano de 16% (MINELLI; FU FEN; CAMARA
MINELLI, 2007). Cabral e colaboradores (2017) afirmam que, de 2005 a 2015, a
incidéncia geral de AVE aumentou significativamente 62% em pessoas com idade menor
que 45 anos e 29% naqueles com idade menor que 55 anos. A Pesquisa Nacional de
Saude estimou no Brasil, no ano de 2013, 2.231.000 pessoas com AVE sendo que
568.000 com incapacidade grave (BENSENOR et al., 2015) .

A alta incidéncia de AVE provoca um consideravel impacto socioecondémico na
sociedade devido aos gastos com reabilitacdo e com a repercussao na vida das pessoas
afetadas, tais como: afastamento do trabalho, perda da capacidade produtiva e
dependéncia para realizar atividades da vida diaria (SMAJLOVIC, 2015). Atualmente,
aproximadamente 3 a 4% do total de gastos com assisténcia médica nos paises
ocidentais sdo com pessoas que sofreram AVE (KATAN; LUFT, 2018; STRUIJS et al.,
2006). Nos Estados Unidos, o custo médio de uma pessoa pés-AVE, que inclui
atendimento hospitalar, reabilitacdo e acompanhamento, € estimado em $140.048
(JOHNSON; BONAFEDE; WATSON, 2016) .

A Organizacdo Mundial de Saude refere-se ao AVE como epidemia do século XXI.
Considerando-se as alteracfes demograficas, é previsto, nas proximas décadas, um
aumento das taxas em todo o mundo. Além disso, devido ao nosso estilo de vida, é
esperado que o AVE afete pessoas cada vez mais jovens (BENJAMIN et al., 2019; GBD
2015 NEUROLOGICAL DISORDERS COLLABORATOR GROUP, 2017; KATAN; LUFT,
2018; SARIKAYA; FERRO; ARNOLD, 2015).

As projecBes mostram que até 2030, um adicional de 3,4 milhdes de adultos nos
EUA com idade superior a 18 anos, teréo tido AVE, um aumento de 20,5% na prevaléncia
de 2012 (BENJAMIN et al., 2019; VIRANI et al., 2020) . No Brasil, projecdes sugerem
que, sem intervenc¢do, o numero de mortes por AVE em 2030 seréd de 7,8 milhdes de
pessoas (BONITA; BEAGLEHOLE, 2007). Atualmente, o sistema publico brasileiro gasta
em média por ano com individuos acometidos por AVE em periodo ambulatorial U$
305,18 em gastos diretos e U$ 2.456,80 em gastos indiretos (REIS et al., 2018). A

American Heart Association projeta ao custo total do AVE nos Estados Unidos, incluindo
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gastos diretos e indiretos, aumento de $ 105,2 bilhdes em 2012 para $ 240,7 bilhdes até
2030 (OVBIAGELE et al., 2013).

2.1.1 Fisiopatologia

O Acidente Vascular Encefalico consiste em uma sindrome clinica, de origem
vascular na qual h& reducdo do aporte sanguineo a estruturas encefélicas, caracterizada
por rapido desenvolvimento de sinais focais ou globais de perturbacdo das funcdes
encefélicas (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2016).

Esta condicdo de saude pode ser de origem isquémica ou hemorragica. O AVE
isquémico é definido como ocluséo ou hipoperfusdo de um vaso cerebral, levando a uma
interrupcdo do fluxo sanguineo ao tecido cerebral e consequentemente a morte de
milhares de neurbnios (O’SULLIVAN; SCHMITZ, 2007). Ja o AVE hemorragico se
caracteriza pela ruptura do vaso sanguineo gerando extravasamento de sangue no
cérebro. A hemorragia resulta na elevacdo das pressdes intracranianas, com lesdo aos
tecidos cerebrais e restricdo do fluxo sanguineo distal (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2007) .
O AVE isquémico é o mais frequente, responsavel por aproximadamente 87% dos casos,
mas o AVE hemorragico € responsavel por maior nimero de mortes e incapacidade
(BENJAMIN et al., 2019; FEIGIN VALERY L.; NORRVING BO; MENSAH GEORGE A,
2017; KATAN; LUFT, 2018).

Dentre os fatores de risco do AVE podemos citar os ndo modificaveis e
modificaveis. Os fatores de risco considerados ndo modificaveis sdo aqueles em que os
profissionais de saude ndo podem intervir tratar ou modificar, dentre eles estéo: idade,
género, raca, localizacdo geografica e hereditariedade. Os fatores de risco modificaveis
sao fatores sobre os quais é possivel intervir influenciar, mudar, prevenir ou tratar, dentre
eles estdo: hipertensao, fibrilacdo atrial, diabetes mellitus, tabagismo, obesidade e
dislipidemias. O'donnell e colaboradores (2016) explicitaram os 10 fatores de risco que
estdo associados a 90% dos casos de AVE, sendo eles: hipertenséo, diabetes, doencas

cardiacas, tabagismo, obesidade abdominal, hiperlipidemia, sedentarismo, consumo
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excessivo de Aalcool, dieta inadequada, estresse psicossocial e depressdo. O
conhecimento desses fatores € importante para implantacdo de medidas de prevencéo e
autocuidado com esse evento vascular (RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017).

2.1.2 Incapacidade p6s-AVE

De acordo com a localizac&o, amplitude e gravidade da lesédo, o AVE acarreta uma
variedade de danos nas funcbes motoras, sensoriais, cognitivas, perceptivas e de
linguagem com consequente impacto no cotidiano (FERRO; LINS; FILHO, 2013;
LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011). Ap6s o AVE, 57% das pessoas relatam
limitacdo nas atividades diarias (MINELLI; FU FEN; CAMARA MINELLI, 2007) e mais de
50% apresentam comprometimento funcional, necessitando de algum tipo de ajuda
externa para realizar as atividades (MAYO et al., 2002).

Dentre os sinais e sintomas do AVE podem ser encontrados: disfuncdes
sensoriais; disfuncdes do equilibrio e da coordenacédo; distirbios da comunicacéo;
déficits no campo visual e comprometimentos cognitivos e intelectuais (EUZEBIO;
RABINOVICH, 2006). No entanto, as funcdes motoras sao as mais afetadas (KATZAN et
al.,, 2018). Déficits motores prevalentes sdo a paralisia (hemiplegia) ou fraqueza
(hemiparesia) da metade corpérea contralateral a lesdo encefalica (O’SULLIVAN;
SCHMITZ, 2007), afetando mais de 80% dos individuos (LEE et al., 2015a; RAFFIN;
HUMMEL, 2018). As principais caracteristicas clinicas observadas em pessoas com
hemiparesia séo: reducao da forca muscular, alterac6es sensoriais e de tbnus muscular,
deficiéncia no controle dos movimentos, alteracdes posturais, falta de mobilidade,
padrdes sinérgicos anormais, perda ou diminuicdo da coordenacdo motora (POLI et al.,
2013) .

Reducédo da forca muscular é o sintoma predominante que contribui para a
incapacidade ap6és o AVE. E uma consequéncia direta da falta de transmissé&o de sinal
do cértex motor, que gera o impulso do movimento. Isso resulta em atraso no inicio e no

término da contragcdo muscular e lentiddo nas forcas em desenvolvimento, manifestada
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como uma incapacidade de se mover ou mover rapidamente gerando consequéncias
funcionais negativas. Estudos apontam que a forca muscular é identificada como o
principal preditor da fungdo manual, ou seja, a fraqueza muscular dificulta a capacidade
de preenséo, limitando o uso do membro, afetando consideravelmente o desempenho
em atividades (BOISSY et al., 1999; BURRIDGE et al., 2009; CANNING et al., 2004;
HARRIS; ENG, 2007; HELLER et al.,, 1987; MERCIER; BOURBONNAIS, 2004,
SUNDERLAND et al., 1989). Alguns autores consideram a for¢ca de preensdo como o
marcador valioso para a recuperacao funcional (BOISSY et al., 1999; FARIA-FORTINI et
al., 2011; HELLER et al., 1987; SUNDERLAND et al., 1989). Outros autores reconhecem
musculaturas do membro superior como um importante indicador de funcdo e
desempenho nas atividades de vida diaria (AVDs), como por exemplo a forca muscular
dos flexores / extensores do punho (BURRIDGE et al., 2009) e dos flexores / extensores
do punho e cotovelo, flexores do ombro e abdutores (HARRIS; ENG, 2007). Segundo
Harris e Eng (2007) a fraqueza desses musculos pode prejudicar a estabilizacdo dos
segmentos proximais, limitando a habilidade de alcance e uso das maos, impactando no
controle e coordenagdo dos membros superiores. Esses fatores afetam diretamente a
capacidade de uso do membro parético nas atividades diarias.

Alteracéo sensorial € um sintoma comum apos o AVE, variando em intensidade,
area e modalidade, interferindo na mobilidade, desempenho de atividades e na
reabilitacdo (CAREY, 1995; TYSON et al, 2008). Alteracbes sensoriais sao
caracterizadas pela dificuldade em detectar toque, pressao e temperatura; perceber a
prépria posicdo do membro; discriminar texturas; reconhecer objetos através do tato,
além de sensacdo de dor diminuida ou alterada (CAREY, 1995; KLIT et al., 2011). A
perda de sensibilidade reduz o controle dos movimentos da mao (JEANNEROD;
MICHEL; PRABLANC, 1984) impactando na tarefa fundamental de apreender, segurar e
levantar objetos (BLENNERHASSETT; MATYAS; CAREY, 2007). Além disso, limita o
controle da forca de preensdo durante a manipulagdo de objetos (NOWAK;
HERMSDORFER, 2005) e reduz a participacdo da pessoa (CAREY; MATYAS; BAUM,
2018). Individuos p6s-AVE normalmente relatam problemas como se comunicar através
de um aperto de mao, usar utensilios, vestir-se e segurar objetos sem esmaga-los ou
derruba-los (CAREY; MATYAS; BAUM, 2018).
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Alteracdo do tbnus é representada pelas suas variagbes durante as fases pos-
AVE. Logo apés o acidente, ha presenca de hipotonia (paralisia flacida) e, mais tarde,
hipertonia (espasticidade), presente em 90% dos casos (RAGHAVAN, 2015). A
hipotonia é caracterizada pela incapacidade de o hemicorpo afetado apresentar
movimentos voluntarios, ou seja, o individuo é incapaz de movimentar em qualquer
posicdo. Ao contrario, quando o tbnus muscular € aumentado, qualifica-se como
hipertonia ou espasticidade. Considerado um distirbio motor caracterizado pelo aumento
do tébnus muscular, dependente da velocidade, associado a exacerbacdo do reflexo
miotatico (RAGHAVAN, 2015). A espasticidade produz caracteristicas tipicas como as
posturas anormais e 0s movimentos estereotipados. No AVE ha uma predilecdo da
espasticidade pela musculatura flexora de membros superiores e extensora de membros
inferiores (PIERSON; KATZ; TARSY, 1996). Segundo Thompson et al. (2005) , a
espasticidade pode levar a diminuicdo da amplitude de movimento articular, causar
dores, limitar as atividades dos membros, como também dificultar as atividades
funcionais.

As alteracdes posturais referem-se a perda da estabilidade do tronco, que afetam
diretamente o desempenho nas atividades de deambulacéo, respiracao, transferéncias,
e até mesmo, uso do membro superior, ja que o tronco é a base de sustentacéo para os
movimentos das extremidades (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2007). Além disso, essa perda
da estabilidade gera uma assimetria, na qual a maior parte do peso é transferida para o
lado nao parético, provocando desequilibrios (O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2007). Ademais,
pessoas com hemiparesia apresentam movimento compensatorio de tronco para
compensar o comprometimento do membro superior (MICHAELSEN et al., 2001, 2004)

Padrfes sinérgicos anormais referem-se a incapacidade da pessoa de movimentar
um segmento isolado do membro sem produzir movimentos no restante do mesmo, ou
seja, quando um muasculo de um determinado grupo é ativado, todos os musculos
pertencentes ao mesmo grupo também sdo (FREITAS, 2006; O'SULLIVAN; SCHMITZ,
2007). Como por exemplo, para realizar o alcance, o ombro deve flexionar enquanto o
cotovelo se estende. No entanto, em individuos pés- AVE, as tentativas de alcancar
voluntariamente para frente resultam frequentemente em abdu¢éo do ombro (quando

segmento se afasta do plano mediano), flexdo do cotovelo (quando ha diminuicdo do
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angulo entre a parte que se desloca e a que permanece fixa ) e pronacdo de antebraco
(caracterizada pela palma da mao voltada para baixo) devido ao efeito restritivo de
comandos motores descendentes anormais (RAGHAVAN, 2015). Esses fatores
interferem sobremaneira na fungdo do membro superior, visto que a capacidade de isolar
0 movimento em articulacdes especificas é essencial para muitos comportamentos
humanos (ZACKOWSKI et al., 2004). O estudo de Zackowski et al. (2004) menciona o
efeito da sinergia no alcance de individuos hemiparéticos, resultando em curvatura do
trajeto de alcance e erro do ponto final, comprometendo o desempenho das atividades.
O estudo de Lang e Schieber (2003) evidencia que a sinergia afeta até mesmo o
movimento isolado dos dedos, visto que as tentativas voluntarias de individuos
hemiparéticos de mover os dedos, frequentemente resulta em movimento excessivo nos
dedos adjacentes, comprometendo a realizacdo de muitas atividades funcionais, como

digitar ou tocar um instrumento musical.

2.1.3 Comprometimento no membro superior

A extremidade superior é geralmente a mais gravemente afetada nos individuos
pos-AVE, isso porque a regido suprida pela artéria cerebral média (responséavel pelo fluxo
sanguineo para areas do cérebro que controlam o cértex motor primario e area sensoriais
do membro superior) é frequentemente lesionada (SHELTON; REDING, 2001). Sveen e
colaboradores (1999) afirmam que o comprometimento dos membros superiores sdo 0s
déficits incapacitantes mais comuns apés o AVE. As deficiéncias motoras incluem
fraqueza muscular, alteracbes no tdnus muscular (espasticidade), diminuicdo da
amplitude de movimento articular ativa, contratura muscular, flacidez, controle motor
prejudicado, falta de velocidade de movimento, precisdo e coordenacdo bimanual
(RAFFIN; HUMMEL, 2018; ZACKOWSKI et al., 2004). Aproximadamente 70% dos
individuos apresentam paresia no membro superior com consequente reducdo das
habilidades funcionais (NAKAYAMA et al., 1994; ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS,

2016). O comprometimento dos membros superiores pode impactar negativamente a
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vida cotidiana das pessoas, pois limitam a execucdo de atividades essenciais,
necessarias para uma vida independente, como alcancar, pegar e segurar objetos, usar
ferramentas como um telefone celular, comer, vestir-se e realizar cuidados pessoais de
uma forma geral (LANG; SCHIEBER, 2003) . Isso impacta significativamente a vida do
individuo, principalmente se o membro acometido for o dominante. Coupar et al. (2012)
afirma que o principal preditor clinico para a pessoavoltar ou ndo ao trabalho, é o grau da
funcéo da extremidade superior.

No membro superior de individuos pés-AVE, geralmente h4 um predominio da
hipertonia (espasticidade) nos musculos antigravitacionais, ou seja, os flexores. Dessa
forma, o membro assume uma postura de aducéo e rotacao interna de ombro, flexdo do
cotovelo, pronacao de antebraco, flexado de punho e dedos e adugéo do polegar (TEIVE;
ZONTA; KUMAGAI, 1998) como observado na Figura 1. Esta postura, se nao for
corrigida, podera levar a deformidades que poderdo comprometer a recuperacao da
funcionalidade (TEIVE; ZONTA; KUMAGAI, 1998). Segundo Carr e Shepherd (1988) as
principais alteragdes que acometem o punho e a méo sao: dificuldade na preensao com
o0 punho em extensdo e desvio radial; dificuldade em estender as articulagbes
metacarpofalangeanas com as interfalangeanas em leve flexdo; dificuldade com a
abducéo e rotacdo do polegar para pegar e soltar; tendéncia a pronar excessivamente o

antebraco ao agarrar ou pegar um objeto e desvio ulnar excessivo ao usar a mao.
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Figura 1 — Padréo postural em membro superior de individuo pés-AVE.
Membro superior em aduc¢éo e rotacdo interna do ombro e flexado do cotovelo, punho e dedos.

Rotagdo interna e
adugdo de ombro

Punho e dedos
fletidos e polegar
incluso na palma da
mao

Cotovelo fletido e
antebraco pronado

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A compreensdo dos comprometimentos nos membros superiores de individuos
p6s-AVE apresenta uma certa complexidade devido a dois fatores: 1) o0s
comprometimentos ndo sdo estaticos, ou seja, a medida que a recuperacdo motora
progride, o tipo e a natureza podem mudar; 2) multiplas sequelas podem estar presentes
simultaneamente, ou seja, um individuo pode apresentar fraqueza no braco e méo
imediatamente ap6s um AVE, que pode nédo ter se resolvido quando a espasticidade se
instala poucas semanas ou meses depois; portanto, pode haver uma série de
comprometimentos ao longo do tempo (RAGHAVAN, 2015).

2.1.4 Fases de recuperacao do AVE

O estagio de evolucdo do AVE pode ser classificado em agudo, subagudo e
cronico, conforme o periodo de instalagéo do quadro clinico (TIMMERMANS et al., 2009).

Como observa-se na Figura 2, a fase aguda da doenca, caracteriza-se pelos trés
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primeiros meses seguintes ao episodio de AVE e, Raffin e Hummel (2018), afirmam que
nesse periodo, em grande parte das pessoas, ha um grau biolégico natural de
recuperacdo, chamada de recuperagéo espontanea. Evidéncias mostram que essa fase
corresponde a um periodo de plasticidade neural acentuada, “hiperplasticidade”, analogo
a um periodo sensivel durante o qual o cérebro em recuperacao é mais propenso a reagir
a estimulos e experiencias exdégenas (DROMERICK et al., 2015; ZEILER; KRAKAUER,
2013). Existe uma concordancia geral entre os estudos de que a reabilitacdo nesse
periodo é essencial para uma recuperacédo significativa. Trés meses apds o AVE, fase
subaguda, a plasticidade tende a normalizar (ZEILER; KRAKAUER, 2013). O sistema é
menos susceptivel para se reorganizar, mas ainda mostra a capacidade de alteracfes
neuroplasticas (RAFFIN; HUMMEL, 2018). Apds 6 meses de AVE, é estabelecido o
estado cronico, nesta fase a recuperacao conduz a estabilizacdo, podendo haver ou ndo
reestabelecimento de sinais e sintomas (WECHSLER et al., 2018). No entanto, existem
na literatura evidéncias que sugerem que o processo de recuperacdo do desempenho
motor perdura por mais de seis meses (BALLESTER et al., 2019; HUNTER; CROME,
2002), ou seja, ha melhora na funcao e estrutura do corpo mesmo em estagios crénicos
tardios (BALLESTER et al., 2019).

Figura 2 — Diagrama que ilustra a interagéo tipica entre o nivel de neuroplasticidade e as
fungcbes motoras pos-AVE

< Periodo Sensivel > <Plasticidade dependente do uso > :\‘

\
\

Hiperplasticidade Plasticidade compensatoria \

|
t
|

" Tempo decorrido desde o AVC /

Pré- AVC 8 -12 semanas

y
Inicio do AVC i

Fonte: Adaptado de RAFFIN; HUMMEL, 2018.
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O controle do movimento voluntario é alterado apdés o AVE. A recuperacdo do
controle motor do membro superior de sujeitos p6s-AVE ocorre por meio de estagios de
recuperacdo obedecendo padrdes de sinergia estabelecidos por Brunnstrom (RAFFIN;
HUMMEL, 2018). Brunnstrom (1966, 1970) descreveu uma progressao sequencial de
recuperacédo da funcdo motora iniciando com um estagio de flacidez, prosseguindo com
estagios caracterizados por espasticidade e ganho de movimentacdo voluntaria a

principio em padrdes sinérgicos (RAGHAVAN, 2015) .

2.1.5 Reabilitacdo no AVE

Os tratamentos de reabilitacdo no AVE visam promover a recuperacao funcional
por meio da estimulagéo da plasticidade cerebral, ou seja, regeneragcdo de estruturas
e/ou reorganizacdo da funcédo dos neurdnios, utilizando processos de reaprendizagem
(RAFFIN; HUMMEL, 2018). As intervencgdes interdisciplinares representam um pilar da
reabilitacdo pos-AVE para recuperar a funcdo perdida e aumentar a autonomia das
pessoas (LANGHORNE; LEGG, 2003; RAFFIN; HUMMEL, 2018). Uma revisao com foco
na recuperagdo da funcdo e mobilidade em individuos pds-AVE relatou o potencial
beneficio da terapia de reabilitacdo para deficiéncias motoras, em comparacdo com
nenhum tratamento (POLLOCK et al., 2014). No entanto, os resultados ainda n&do séo
satisfatorios e a maioria dos sujeitos ndo se recupera completamente. De fato, apenas
20% se recupera a um nivel em que retorna a vida profissional e social normal (DI
CARLO, 2009).

Sivan e colaboradores (2011) afirmam que a recuperagao da fungdo do membro
superior € geralmente mais lenta e menos completa comparada com a do membro inferior
e, 0 maior preditor de sua recuperacdo, € a gravidade do déficit neurologico inicial.
Pessoas com um membro superior gravemente comprometido no inicio do quadro,
provavelmente terdo minima recuperacdo (CARR; SHEPHERD, 2010; LANGHORNE;
COUPAR; POLLOCK, 2009). O prognostico para pessoas com comprometimento

inicialmente grave é ruim, com 62% nao alcancando alguma destreza aos seis meses
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apos o AVE (KWAKKEL et al., 2003). Ainda ndo se sabe o quanto os individuos com
comprometimento leve se recuperam, mas o0s registros de recuperacao funcional variam
de 5% a 52%. Kwakkel et al. (2008) evidenciam que cerca de 30 a 66% dos sujeitos nao
apresentam funcao de membro superior do lado afetado, quando avaliados 6 meses ap0s
0 AVE e, apesar dos intensos esfor¢cos de reabilitacdo, somente 5% a 20% apresentam
recuperacdo funcional completa, em outras palavras, quatro em cada cinco pessoas
deixam a reabilitacdo com funcéo restrita do braco.

Um dos motivos para isso € a desenvoltura com a qual os pacientes lidam com
suas responsabilidades limitadas com uma mao (CARR; SHEPHERD, 2010). Ao invés
de praticarem o uso do membro comprometido recuperando alguma habilidade para
ativar os musculos de maneira controlada, muitos sujeitos pés-AVE aprendem a ser mais
h&beis com seu braco ndo comprometido. Eles compensam a fungédo motora perdida do
braco com o outro ndo afetado, levando a um ndo uso aprendido do membro (TAUB et
al., 2006).

Ainda nao esta claro como otimizar a recuperacdo do membro superior de
individuos pés-AVE, contudo, revisdes sistematicas sugerem que as intervencdes mais
benéficas sdo mais focadas na pratica repetitiva de tarefas do que nas deficiéncias
(FRENCH et al., 2016; POLLOCK et al., 2014). Além disso, ja € consenso na literatura
gue um fator chave na recuperacdo é a intensidade do treinamento, especialmente no
inicio do processo de reabilitacdo, para melhorar a recuperacao funcional e prevenir
complicacBes relacionadas a inatividade. Uma revisdo sistemética da base de dados
Cochrane, aponta que a funcéo do braco apds um AVE pode ser melhorada com pelo
menos 20 horas de treinamento adicional de tarefas repetitivas (POLLOCK et al., 2014).
No entanto, Hayward e Brauer (2015) afirmam que, atualmente, a quantidade de prética
fornecida ao membro superior com tratamento tradicional, conduzidos por terapeutas
ocupacionais e fisioterapeutas em hospitais e centros de reabilitacdo, € abaixo do ideal,
com intensidade e frequéncia insuficientes. Uma possivel razdo para isso € porque
requerem interacao terapeuta - paciente um para um, com protocolos de tratamento com
atendimento diario durante varias semanas, tornando aqueles com elevada intensidade
muito dispendiosos (STEWART et al., 2017).
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Observa-se portanto, uma necessidade premente de desenvolver técnicas de
reabilitacdo inovadoras, melhor ajustadas as caracteristicas dos pacientes, maximizando
0 resultado do tratamento e, a0 mesmo tempo, reduzindo seus custos (RAFFIN;
HUMMEL, 2018). A terapia assistida por robd advém como uma forma emergente de
intervencao para auxiliar terapeutas a superarem esses desafios clinicos, combatendo
os resultados ineficientes das terapias convencionais (GALEA et al., 2016). Ela oferece
treinamento em uma dosagem e intensidade muito mais elevada que a terapia
convencional, com centenas, sendo milhares de repeticdes (HUANG; KRAKAUER,
2009).

2.2 Terapia assistida por robo

No final da década de 80, surgiram os robds de reabilitacdo, que consistem em
uma ampla gama de dispositivos mecatronicos que vao desde membros artificiais a robés
para apoiar a terapia de reabilitacdo ou para fornecer assisténcia pessoal em locais
hospitalares e/ou residenciais. Estes dispositivos sédo criados com vérias finalidades, mas
em geral, servem para auxiliar os movimentos e/ou melhorar as capacidades do corpo
humano (MACIEJASZ et al., 2014). Ap6s o ano 2000, esses dispositivos tornaram-se
disponiveis comercialmente para clinicas e hospitais em todo o mundo (DURET;
GROSMAIRE; KREBS, 2019).

A terapia assistida por robd ou terapia robética (RT) consiste em uma abordagem
inovadora para a reabilitacdo que usa préatica intensiva, repetitiva, interativa,
individualizada, adaptavel e quantificavel, como uma estratégia eficiente para promover
a aprendizagem motora (BREWER; MCDOWELL; WORTHEN-CHAUDHARI, 2007;
DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019; SIVAN et al.,, 2011). Dispositivos robéticos
possibilitam a realizacdo de tarefas especificas repetidas vezes, de forma controlada e
confiavel, o que tem sido demonstrado na literatura como fator determinante para a
facilitacdo da reorganizacao cortical, com concomitante aumento da habilidade motora e
melhora do desempenho das atividades funcionais (LIEPERT et al., 2000).
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A RT tem sido cada vez mais utilizada para restaurar a perda da funcdo motora,
principalmente em pacientes pés-AVE que sofrem de paresia de membro superior, mas
também tem sido investigada em lesdo de plexo braquial (OGCE; OZYALCIN, 2000),
lesdo do neurdnio motor superior por lesdo cerebral traumatica (FAZEKAS et al., 2007),
esclerose multipla (CARPINELLA et al., 2012; FEYS et al., 2015), paralisia cerebral
(GILLIAUX et al., 2015; KREBS et al., 2009), lesdo medular (YOZBATIRAN;
FRANCISCO, 2019; ZARIFFA et al., 2012) e doenca de Parkinson (KREBS; HOGAN,
2012; MACIEJASZ et al., 2014).

A grande vantagem do uso da tecnologia robdtica € a capacidade de controlar a
dosagem e intensidade do tratamento, oferecendo praticas motoras de alta intensidade
por longos periodos de tempo, de maneira consistente e precisa (MEHRHOLZ et al.,
2018; YOZBATIRAN; FRANCISCO, 2019). Estudos anteriores sugerem que dispositivos
robéticos, quando comparados as terapias convencionais, apresentam numero elevado
de repeticbes durante a reabilitacdo, devido ao aumento da motivacdo ao utilizar o
equipamento e também a oportunidade de realizar o tratamento de maneira independente
(KWAKKEL; KOLLEN; KREBS, 2008; MEHRHOLZ et al., 2018; PRANGE et al., 2006). A
RT possibilita um aumento na produtividade dos cuidados de reabilitacdo, uma vez que
possibilita aos pacientes realizar um treinamento intensivo com menor supervisao de um
profissional (DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019; KWAKKEL; KOLLEN; KREBS, 2008;
POLI et al.,, 2013). Além disso, a eficiéncia da terapia pode ser aumentada com a
possibilidade da terapia de grupo e da programacao de um protocolo de reabilitacédo para
gue o paciente o execute em multiplas sessfes no dia (YOZBATIRAN; FRANCISCO,
2019). A disponibilidade do terapeuta é entdo aumentada com um equipamento que pode
reproduzir repetidamente os padrbes de movimento (LUM et al.,, 2002). Contudo, é
importante salientar que a implementacao de equipamentos roboticos na reabilitacéo nao
tem a funcado de substituir o terapeuta “desumanizando” a reabilitacdo dos pacientes.
Maquinas sdo concebidas apenas como uma ferramenta coadjuvante para ampliar as
opcOes de tratamento, aumentando a intensidade da terapia de acordo com 0s principios
da reabilitacdo motora (MEHRHOLZ et al., 2018; POLI et al., 2013).

Além dessas vantagens, os dispositivos roboticos sdo capazes de realizar medicao

do desempenho em tempo real, fornecendo informacdes objetivas e consistentes durante
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o movimento do membro do usuario (velocidade, tempo, direcdo, forca, amplitude de
movimento, etc.). Esses valores permitem uma caracterizacao e quantificacéo precisa da
evolugéo e progresso do paciente possibilitando aos terapeutas a vantagem de modificar
0 protocolo da terapia com base na melhoria das fungdes motoras e desempenho do
usuario (DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019; MASIERO et al., 2007; NOROUZI-
GHEIDARI; ARCHAMBAULT; FUNG, 2012; POLI et al., 2013; PRANGE et al., 2006;
YOZBATIRAN; FRANCISCO, 2019).

Outra vantagem apresentada pela RT, € a possibilidade de viabilizar uma terapia
em ambiente domiciliar, & medida que os dispositivos se tornam menores, mais portateis
e com custos acessiveis. Dessa forma, o terapeuta monitora remotamente a performance
dos pacientes (BREWER; MCDOWELL; WORTHEN-CHAUDHARI, 2007; YOZBATIRAN;
FRANCISCO, 2019). A terapia em ambiente domiciliar tem potencial de economia de
despesas de deslocamento para uma unidade de saude e também possibilita incluir
pacientes em diferentes contextos, favorecendo a retomada, tanto quanto possivel, do
nivel anterior de funcionalidade e seu envolvimento ativo nos papéis significativos de

vida, aumentando sobremaneira sua participacdo (KEHAYIA et al., 2014).

2.2.1 Evidéncias cientificas da terapia assistida por robd

Nos ultimos anos, vérias revisdes sisteméticas foram desenvolvidas a fim de
investigar a eficacia da terapia roboética na reabilitacdo de membro superior apds-AVE
(CHEN et al., 2020; FERREIRA et al., 2018; KWAKKEL; KOLLEN; KREBS, 2008;
MEHRHOLZ et al., 2015, 2018; NOROUZI-GHEIDARI; ARCHAMBAULT; FUNG, 2012;
PRANGE et al., 2006; VEERBEEK et al., 2017) .

Prange et al. (2006) analisaram 8 ensaios clinicos ndo randomizados, com
amostra de 228 participantes, cujos resultados evidenciaram que a RT para reabilitacédo
de membro superior, melhora o controle motor da extremidade proximal (ombro e
cotovelo) a curto e longo prazo em pacientes em estagio agudo e cronico pos-AVE. Nao
foi encontrada influéncia da RT nas habilidades funcionais da populacéo estudada.
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A metandlise de Kwakkel et al. (2008) envolvendo 10 ensaios clinicos
randomizados, com 218 participantes, nao identificou efeito significativo na recuperacao
motora dos membros superiores. No entanto, andlise sensitiva demonstrou efeito sobre
a recuperacdo motora da extremidade proximal. Esses autores n&o identificaram efeito
na capacidade funcional.

Em 2012, Norouzi-Gheidari et al. reuniram 12 ensaios numa
metandlise, comparando RT com terapia convencional com a mesma duragcdo e
intensidade e ndo relataram diferencas significativas em termos de recuperacao motora,
atividades da vida diaria, forca muscular e controle motor. No entanto, observaram que
dependendo do estagio de recuperacao do AVE, sessbes extras de RT, além de terapia
convencional produzem efeito na recuperagdo motora do ombro e do cotovelo.

Arevisdo de Mehrholz et al. (2015) envolvendo 34 estudos com 1160 participantes,
mostrou que 0s pacientes que receberam terapia assistida por rob6é apés o AVE foram
mais propensos a melhorar suas atividades de vida diaria, controle motor e forca
muscular em comparacdo com tratamento convencional. A analise de subgrupo
comparando efeito na extremidade proximal de membro superior (ombro e cotovelo) e
extremidade distal (punho e méo), bem como diferentes estagios de recuperacédo (agudo
ou crdnico), ndo revelou diferenca significativa. No entanto, eles também declararam que
os resultados devam ser interpretados com cautela, porque a qualidade da evidéncia foi
de baixa a muito baixa e houve variagcdo entre os ensaios quanto a duracdo e quantidade
de treinamento, tipo de tratamento e diferencas nas caracteristicas dos pacientes,
dificultando a comparacao e interpretacdo adequada dos efeitos relatados.

Em 2017, Veerbeek et al. reunindo 44 ensaios clinicos randomizados controlados,
com 1362 participantes, evidenciaram melhoras pequenas, mas significativas no controle
motor, forga muscular e nenhum efeito sobre o tbnus muscular, capacidade do membro
superior e AVDs basicas. A andlise sensitiva comparando o efeito da RT na extremidade
proximal ou distal do membro superior observou efeito significativo, mas pequeno no
controle motor e forca muscular na extremidade proximal e no controle motor na
extremidade distal. Além disso, ensaios combinados de dose (mesma duracédo e
intensidade no grupo experimental e controle) demonstraram efeito positivo da RT,

contrastando com o estudo de Norouzi-Gheidari et al. (2012). As revisdes de Zhang et al
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(2017) e Bertani et al. (2017), descobriram que em individuos p6s-AVE crénico, a terapia
robdtica é mais eficaz na reducdo do comprometimento motor do que a terapia
convencional, mas ndao em individuos p6s-AVE agudo. Uma possivel razdo apontada por
Zhang et al (2017) é o fato de que pacientes em estagio crénico conseguem tolerar
melhor tratamentos intensivos do que o0s pacientes em estagio agudo.

A metanalise de Ferreira et al. (2018) com 38 ensaios clinicos randomizados
controlados envolvendo 1174 participantes, exibiu pequenos efeitos da terapia robotica
no controle motor e efeito médio na forca muscular, em comparacdo com outras
intervencdes no curto prazo. Nao foram encontrados efeitos a médio e longo prazo e
efeitos em espasticidade, amplitude de movimento e dor. O estudo sugere que a ma
qualidade metodolégica e menor dose e duracdo do tratamento podem impactar
negativamente os efeitos estimados.

A revisao sistematica da base de dados Cochrane de Mehrholz et al. (2018), com
45 estudos, envolvendo 1619 participantes, evidenciou melhora na atividade de vida
diaria, funcéo do braco e na forca muscular com o uso de treinamento eletromecéanico e
assistido por rob6 em comparagao com terapia convencional, cuidados usuais e placebo.
Contudo, embora a qualidade da evidéncia tenha sido alta, os autores afirmam que os
resultados devem ser interpretados com cautela, devido a alta variabilidade entre os
ensaios em: intensidade, duracdo e quantidade de treinamento; tipo de
tratamento; caracteristicas dos participantes e medidas de resultado utilizadas. A analise
de subgrupo ndo apontou diferenca estatisticamente significativa em relacdo as
atividades da vida diaria e funcéo do brago entre as pessoas gque receberam treinamento
principalmente para segmentos distais (punho, mao e dedos) e os que receberam para
0S segmentos proximais (articulagdes do ombro e cotovelo).

A revisao sistematica com metanalise mais atual sobre o tema (CHEN et al., 2020)
com 35 estudos e 2.241 participantes, identificou que o treinamento assistido por robd foi
ligeiramente superior na recuperagcdo do comprometimento motor, capacidade dos
membros superiores, atividades da vida diaria e participacao social em comparagdo com
o treinamento mediado pelo terapeuta, corroborando com os dados da revisdo Cochrane

(2018). Os testes para diferencas de subgrupo (no design do teste, tipo de robd,
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segmento do treinamento e lado do treinamento) ndo revelaram nenhuma diferenca
significativa nos resultados.

Os resultados compilados pelas revisdes e metandlises, apontam que as pessoas
que recebem terapia robdtica normalmente apresentam uma reducdo do
comprometimento de membro superior de 5 pontos ou mais na avaliacdo de Fugl-Meyer
em comparacdo com o cuidado usual. E importante destacar que os estudos de
reabilitacéo realizados durante a fase de AVE cronico sugerem que uma diferenca de 5
pontos representa uma diferenga clinicamente significativa, ou seja, evidencia uma
magnitude de mudanca necessaria para produzir beneficios reais para os pacientes
(PAGE et al., 2012) .

Contudo, apesar do niumero expressivo de revisées sistematicas sobre o tema,
ainda ndo ha consenso em muitas questdes relativas a reabilitacdo dos membros
superiores com terapia assistida por robd. Isso se deve ao fato de que, até o momento,
ha auséncia de metodologia clara para os ensaios clinicos, isto €, ha falta de
padronizacdo metodoldgica no tocante as medidas de resultado utilizadas e protocolos
de avaliagcéo validados (FAZEKAS et al., 2007; FERREIRA et al., 2018; MEHRHOLZ et
al., 2015). Existe, portanto, uma necessidade urgente de diretrizes acordadas sobre

ferramentas de medicao e protocolos de reabilitacéo.

2.2.2 Tipos de dispositivos roboticos na reabilitagdo de membro superior

Dispositivos robdticos para reabilitacdo de membros superiores podem ter
diferentes classificacdes baseadas no tipo de estrutura mecéanica, nivel de configuracao,
tipos de atuador utilizado, tipo de aplicacdo e quantidade de graus de liberdade fornecido.

As classificacdes dos dispositivos robdticos estdo apresentadas na Figura 3.
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Figura 3 — Classificagfes dos dispositivos robéticos

Tipo de estrutura . = T
Nivel d f
e vel de configuragao Tipo de aplicagao

Exoesqueleto B Passivo Elétrico — Reabilitagao Minimo1
Efetor final 1= Ativo Pneumatico |  Assistivos Maximo 7
" L Reabilitagéo e
— Ativo assistido Hidraulico — assistivos

Estimulagéo Elétrica

—  Resistido Funcional

L Bimanual

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Em relacdo a estrutura mecéanica, RT pode ser categorizada em exoesqueletos ou
efetores finais (ver Figura 4) (DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019; MOLTENI et al.,
2018). Robb6s do tipo exoesqueleto sdo dispositivos robdéticos alinhados com as
articulagcbes do membro do individuo, ou seja, com eixos articulares que coincidem. Eles
controlam separadamente cada articulacédo, guiando e possibilitando uma variada gama
de movimentos com adequada orientagcdo do membro, sendo indicado para realizagcéo
de treinamento orientado a tarefa (MEHRHOLZ et al., 2020; NEF et al., 2009). No entanto,
ele apresenta dificuldade de adaptacado as diversas dimensdes de membro superior, ja
gue cada elo do robd é ajustado diretamente ao segmento (NEF et al., 2009). J& os rob6s
efetores finais, ndo sdo necessariamente alinhados com as articulacées do membro e
auxiliam no movimento apenas na parte distal (DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019;
MEHRHOLZ et al., 2020; MOLTENI et al., 2018; YOZBATIRAN; FRANCISCO, 2019).
Eles geralmente iniciam o movimento por meio do contato com a mao da pessoa,
propagando-o para as articulagdes mais proximais (MEHRHOLZ et al., 2020). A reviséo
sistematica com metanalise de Mehrholz et al. (2020) aponta que nenhuma categoria de
dispositivo robotico é superior ou inferior a outra e ainda ndo ha evidéncias claras para
apoiar a selecdo de categorias especificas para promover a recuperacdo do membro
superior. No entanto o estudo nao investigou variacao dos resultados com base nas

diferentes caracteristicas dos participantes.
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Figura 4 — Estrutura mecénica de dispositivos robéticos
(a) Robb tipo exoesqueleto; (b) Rob6 tipo efetor final

(a) (b)
Fonte: MOLTENI et al. (2018)

Sistemas robdticos podem ter diferentes niveis de configuracdo (passivo, ativo,
ativo assistido, resistido e bimanual) capaz de auxiliar o movimento do membro do
individuo de diversas maneiras. Por meio da configuracdo passiva, o rob6 nao fornece
nenhuma ajuda, sendo o individuo responsavel por executar o exercicio. Ja a
configuracdo ativa, o dispositivo robético move o braco da pessoa. O ativo assistido, 0
rob6 fornece assisténcia quando existem alguns movimentos voluntarios insuficientes. Ja
0 modo resistido, a pessoa realiza o exercicio contra uma forga antagonista imposta pelo
robd; e por fim, na configuracdo bimanual, 0 movimento ativo do braco ndo afetado é
espelhado por um movimento simultaneo ativo/passivo/assistido do braco afetado por
meio do dispositivo robético (POLI et al., 2013).

Além disso, também ha uma classificacdo baseada no tipo de atuador utilizado,
podendo ser principalmente elétrico, pneumatico, hidraulico, estimulacao elétrica
funcional, entre outros (MACIEJASZ et al., 2014). A selecdo do atuador depende da
aplicacao alvo e ela deve ser feita de maneira cuidadosa, pois pode acarretar em um
aumento de peso da estrutura. Assim, é de extrema importancia selecionar um atuador
gue possa ter uma alta relacdo peso-poténcia e que produza alto torque com movimento
preciso (GULL; BAI; BAK, 2020).

Uma classificacdo alternativa de robotica dos membros superiores pode ser
baseada no tipo de aplicacdo do equipamento, distinguindo em destinados a reabilitacao,

ou seja, fornecem fisioterapia, ou assistivos, isto &, fornecem suporte para realizar
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atividade de vida diaria; ou até mesmo, a combinacdo das duas modalidades
(MACIEJASZ et al., 2014). Outra classificacdo sugerida é em relacdo ao numero de
articulagbes do manipulador, sendo conhecida como graus de liberdade; “degrees of
freedom” (DOF). Estes descrevem a soma de todos os movimentos independentes (isto
€, deslocamentos ou rotacdes) que podem ser realizados em todas as articulacdes do
dispositivo. O numero de DOF é definido para determinar a posi¢ao exata e a orientacao
de todos os segmentos do equipamento (MACIEJASZ et al., 2014).

Apesar dessas classificacfes, até o momento, ndo ha defini¢cdes claras acerca de
uma classificacdo comum mundialmente aceita dos dispositivos robéticos de reabilitacéo
(VEERBEEK et al., 2017).

2.2.3 Estado da arte de ortese robotica para membro superior

Devido ao rapido crescimento de novas tecnologias e dispositivos robéticos nas
Gltimas décadas, atualmente ha um numero elevado de dispositivos projetados para
mover ou auxiliar o movimento do membro superior (MEHRHOLZ et al., 2020). Eles séo
apresentados no Quadro 1, onde sdo destacados: o nome do dispositivo; tipo de
aplicacao (funcéo, articulagcbes e movimentos envolvidos); tipo de estrutura mecanica;
guantidade de graus de liberdade fornecido pelo dispositivo; nivel de configuracao; tipo

de aplicacao; portabilidade e disponibilidade comercial.



Dispositivo

Quadro 1 - Orteses roboticas para reabilitacdo de membro superior

Tipo de aplicacdo

Estrutura

Graus de
Liberdade

Atuadores

Nivel de
Configuracéo

Tipo de
aplicacgéo

Portabilidade
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Disponivel
comercialmente

MIT-Manus Funcdo: alcance Efetor final 3 Motores de Passivo, ativo Reabilitacdo
Projetado pelo Massachusetts corrente assistido e resistido.
Institute of Technology (MIT). Movimentos: rotagdo de Movimentos continua
(AISEN et al., 1997) ombro, flexdo e extensdo no plano sem escova
(FASOLI et al., 2004) de cotovelo. horizontal. (Brushless
(RABADI et al., 2008) Possui médulo adicional DC)
(SALE et al., 2014) de punho (flexdo/
(VOLPE et al., 1999) extensdo, abdugao/
aducéo, pronagao/
(VOLPE etal., 2008) supinacao) e dedos
| K (flexé@o/extensdo) - usado
no artigo de Lo et al.,
(2010)
Avrticulacéo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo)
PNEU-WREX Funcéo: alcance e Exoesqueleto 5 Atuador Passivo Reabilitacdo Né&o Né&o
Desenvolvido pela preenséo pneumatico
Universidade da California, Fornece feedback
Irvine, EUA Movimentos: flexdo e visual e de audio.
Baseado no sistema T-WREX. extensdo, aducdo e
(REINKENSMEYER et al., abducéo, rotacéo interna e
2012) externa de ombro; flexao
) e extensdo de cotovelo e
dedos
Avrticulacéo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo) e distal (méo)
Therapy Wilmington Robotic Funcéo: alcance e Exoesqueleto 5 Atuador Passivo Reabilitacdo Né&o Né&o
Exoskeleton (T-WREX) preensdo pneumatico

Desenvolvido pela
Universidade da California,
Irvine, EUA

Movimentos: flexdo e
extensdo, aducdo e

Fornece feedback
visual e de dudio.
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Baseado no Exoesqueleto
Robético de Wilmington.
(HOUSMAN; SCOTT;
REINKENSMEYER, 2009)

C

abdugdo, rotagdo interna e
externa de ombro; flexdo
e extensdo de cotovelo e

flexdo dos dedos

Avrticulacdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo) e distal (méo)

UL-EXO7 Fungdo: alcance e Exoesqueleto 7 Néo Passivo unimanual, Reabilitacdo Né&o Né&o
(BYL et al., 2013) preensao informado passivo e ativo
SIMKINS et al., 2013 Movimentos bimanual
A - ‘ Movimentos: flexdo e em3
¢ extensdo, aducéo e dimensdes
abducdo, rotacdo interna e
externa de ombro; flexdo
e extensdo de cotovelo;
flexdo e extenséo de
punho e desvio radial e
ulnar.
Avrticulacéo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo) e distal (punho)
Electromechanical device Funcéo: alcance e Exoesqueleto 2 Atuador Passivo e ativo Reabilitacdo e Néo Néo
(Exoskeleton and static orthosis preenséo elétrico suporte para
and Glove) realizar AVD
(ARAUJO, 2011 Movimentos: flexdo e
extensdo de cotovelo e
dedos
Avrticulacéo envolvida:
proximal (cotovelo) e
distal (mé&o)
Hand Spring Operated Funcéo: preensdo Exoesqueleto 1 Né&o Passivo Reabilitacdo e N&o informado Né&o
Movement Enhancer informado suporte para

(HandSOME)
(BROKAW et al., 2014)

Movimentos: extensdo de
dedos

Avrticulacdo envolvida:
distal (mé&o)

realizar AVD
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(FAZEKAS et al., 2007)

Robotic System Funcdo: alcance Efetor final 5 Néo Passivo, ativo Reabilitacdo N&o informado Né&o informado
(ABDULLAH etal., 2011) informado assistido, ativo,
Movimentos: ombro, Movimentos resistido.
cotovelo e antebraco no plano
horizontal e
vertical
Avrticulagdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo e antebrago)
Haptic Knob (HK) Fung&o: preensdo Efetor final 2 Motores de Passivo Reabilitacdo Né&o Né&o
(ANG et al., 2014) corrente
Movimentos: pronacéo e continua
supinacao do antebraco; sem escova
flexdo e extensdo de (Brushless
punho e dedos DC)
Avrticulacéo envolvida:
distal (antebraco, punho e
mao)
Mirror Image Movement Funcéo: alcance Efetor final 6 Servo motor Passivo, ativo Reabilitacdo Né&o Né&o
Enabler (MIME) assistido, resistido e
(BURGAR et al., 2000) Movimentos: rotagdo de Movimentos modo unilateral e
(BURGAR et al., 2011) ombro; flexdo e extenséo unilaterais e bimanual.
(LUM et al., 2006) de cotovelo bilaterais em
3 dimensdes
Avrticulacéo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo)
REHAROB Therapeutic Funcéo: alcance Efetor final 12 Atuador Passivo Reabilitacdo Né&o Né&o
System elétrico Ativo assistido
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proximal (ombro) distal
(antebrago)

transmissdo

Movimentos: rotagdo de Movimentos
4 ombro; flexdo e extenséo em3
P de cotovelo dimensdes
Avrticulacdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo)
HapticMaster robot (MOOG, Funcéo: alcance Efetor final 3 Né&o Passivo, ativo Reabilitacdo N&o N&o
the Netherlands) informado assistido e ativo
(FEYS et al., 2015) Movimentos: rotago de
(TIMMERMANS et al., 2014) | ombro; flexdo e extenséo
de cotovelo
Avrticulagdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo)
e e,
The Assisted Rehabilitation and Funcéo: alcance Efetor final 3 Motores de Passiva e ativo Reabilitacdo Né&o Né&o
Measurement Guide (ARM corrente assistido, resistido
Guide) Movimentos: rotagdo de continua
(KAHN et al., 2006 ombro; flexdo e extensao sem escova
de cotovelo (movimento (Brushless
longitudinal de antebraco DC)
Avrticulacéo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo)
Neurorehabilitation Robot Funcéo: alcance Efetor final 3 Motores de Passivo e Ativo Reabilitacdo Sim Né&o
(NeReBot) corrente assistido
(MASIERO et al., 2014) Movimentos: movimento continua
espacial de ombro e sem escova
cotovelo (Brushless
DC) com
Avrticulagéo envolvida: cabo de
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_ =

["Q‘é

.

Ltda.

superiores

InMotion ™ baseado no MIT Funcéo: alcance Efetor final 3 Motores de | Ativo, ativo assistido | Reabilitagdo Né&o Comercializado pela
Manus corrente e resistido InMotionArm (Interactive
(CONROQY et al., 2011) Movimentos: rotagdo de Movimentos continua Motion Technologies; Inc,
(DALY et al., 2005) ombro, flexao e extenséo no plano sem escova Cambridge, MA United
(MCCABE et al., 2015) de cotovelo. horizontal. (Brushless States)
DC)
Avrticulacéo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo). Tem
possibilidade de acoplar
madulo de punho
(pronagdo e supinacao,
flexdo e extenséo de
punho, desvio radial e
ulnar) e modulo méo
permitindo movimento de
dedos.
REAPIan Funcéo: alcance Efetor final 2 Né&o Passivo, ativo Reabilitacdo Né&o Comercializado pela start-
GILLIAUX et al., 2015) informado assistido e ativo up suica Axinesis
Movimentos: rotagdo de
ombro; flexdo e extenséo
de cotovelo
Avrticulacéo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo)
Assistive Reabilitation Machine Funcéo: Alcance Efetor final Possibilita Né&o Ativo assistido e Reabilitacdo Sim Comercializado pela Vivax
(ARM) Movimentos: rotagao de movimentos informado resistido Servigos Ltda.
ombro, flexdo e extensdo tridimension
Equipamento desenvolvido no de cotovelo. ais dos
Brasil pela Vivax Servigos membros



http://www.uclouvain.be/399144.html
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(FAPESP, 2017)
i

Avrticulagdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo).

Vantagens: equipamento
portatil com baixo custo e
baixo peso.

Bi-manu-track Fung&o: preenséo Efetor final 2 Atuador Passivo e ativo Reabilitacdo Né&o Comercializado pela Reha-
(HESSE et al., 2005) Elétrico assistida, resistido. Stim Co, Berlin, Germany
(HSIEH et al., 2011) Movimentos: pronacéo e Movimentos Unilateral e
(YANG et al., 2012) supinacao de antebraco e no plano bimanual

flex@o e extenséo de horizontal
punho
Avrticulacéo envolvida:
distal (antebrago e punho)
ArmeoSpring baseado no T- Funcdo: alcance e Exoesqueleto 7 Néao Ativo Reabilitacdo Né&o Comercializado pela
WREX preenséo Possibilita informado Resistido Hocoma AG; Volketswil,
(BARTOLO et al., 2014) movimentos Peso 82 kg Suiga
Movimentos: flexdo e tridimension
extensdo, aducdo e ais dos
abducdo, rotacdo interna e membros
externa de ombro, superiores
pronagéo e supinagdo do
antebraco, flexdo e
extensao de cotovelo,
punho e dedos
Avrticulacdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo) e distal (punho
e mao)
ArmeoPower baseado no Funcao: alcance e Efetor final 6 Motores de Passivo, ativo Reabilitacdo Néo Comercializado pela
ARMin 111 preensédo corrente assistido e resistido. Hocoma AG; Volketswil,
(NEF et al., 2009) continua Peso aprox. 205 Suiga
(BROKAW et al., 2014) Movimentos: flexdo e sem escova kg
(KLAMROTH-MARGANSKA extensdo, aducéo e (Brushless
etal., 2014) abducdo, rotacdo interna e DC) com
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externa de ombro; flexdo
e extensdo de cotovelo;
pronagdo e supinagéo do
antebraco.
Médulo da méo - flexdo e
extensdo de punho

Avrticulagdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo) distal
(antebrago e méo)

harmdnico
sistema de
transmissdo

MyomoProOrthosys
(PAGE et al., 2012)

Funcéo: alcance

Movimentos: flexado e
extensdo de cotovelo e
dedos

Avrticulagdo envolvida:
proximal (cotovelo)

Exoesqueleto

Motores de
corrente
continua

sem escova

(Brushless

DC)
Maxon

Ativo assistivo
usando biofeedback
EMG.

Monitora
continuamente 0s
sinais EMG de
superficie do biceps
braquial ou da
cabega lateral do
triceps. Esses sinais
controlam a Ortese e
auxiliam o musculo
ativo com o
movimento da
extremidade superior
parética.

O EMG também
pode ser usado para
fornecer assisténcia
passiva na diregdo
oposta quando o
musculo alvo relaxa

Reabilitacdo e
suporte para
realizar AVD

Sim

Peso 1,81 Kg

Comercializado pela
Myomo Inc. de Boston,
Massachusetts , EUA.

ReoGo ™
(RAMOS-MURGUIALDAY et
al., 2013)

(YOO et al., 2013)

Funcédo: alcance e
preenséo

Movimentos:
movimentos no plano
horizontal ou vertical em
3 dimens6es (ombro,
cotovelo, punho).

Efetor final

Atuador
elétrico

Passivo e ativo

Reabilitacdo

Nao

Peso 79Kg

Comercializado pela
(Motorika, EUA)
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Modulo adicional de
punho e dedos

Avrticulacdo envolvida:
proximal (ombro e
cotovelo) distal (m&o)

Amadeo Robotic System Hand Fung&o: preenséo Efetor final 5 Atuador Passivo e ativo Reabilitacdo Né&o Comercializado pela
(SALE et al., 2014) elétrico Tyromotion
== Movimentos: flexdo e
extensdo dos dedos
‘? Articulaggo envolvida:
% distal (méo)
RN NN
Hand Mentor Fung&o: preenséo Exoesqueleto 2 Atuador Passivo e ativo Reabilitacdo Sim Comercializado pela
(FRICK; ALBERTS, 2006) ) pneumatico Kinematic Muscles,
(ROSENSTEIN et al., 2008) Movimentos: extensdo de (McKibben | Fornece biofeedback Inc
(WOLF et al., 2015) punho e dedos, exceto muscle) visual sobre a
polegar e extensdo de qualidade e
punho quantidade de
pe : movimentos de
LA Avrticulacéo envolvida: punho. A estrutura
P = distal (mé&o) contém
- ? . 2 potenciémetros
“i’—@ alinhado com a
< \ articulagdo do
\‘/1 - punho, resistores de
deteccdo de forca e
eletrodos de registro
de eletromiografia
de superficie (EMG)
para fornecer uma
variedade de
modalidades de
intervencao.
Gloreha Funcéo: preensao Exoesqueleto | 5 (1 em cada Atuador Passivo, ativo Reabilitacdo Sim Comercializado pela
(BORBONI; MOR; FAGLIA, dedo) elétrico assistido Ha duas versoes. Gloreha Idrogenet srl
2016) Movimentos: flexdo e (1) verséo
(VANOGLIO et al., 2017)

extensao dos dedos,

profissional mais
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(MILIA et al., 2019)

| P}

movimentos
independentes de cada
dedo

Avrticulacdo envolvida:
distal (mé&o)

Contém monitor
para o feedback
visual.

complexa e
adaptavel para uso
em hospitais e
centros de
reabilitacdo
(2) verséo
simplificada de
baixo custo
destinada ao uso
do paciente em

casa.
PowerGrip Fung&o: preenséo Exoesqueleto 1 Motores de Passivo, ativo Reabilitacdo Sim Comercializada pela
(BROADEN HORIZONS, corrente assistido Broaden
[s.d.]) Movimentos: flexdo e continua Horizons, Inc
extensdo dos dedos sem escova
(polegar, dedo médio e (Brushless
indicador). DC)
Avrticulagdo envolvida:
distal (mé&o)
The modified hand exoskeleton Fungéo: preenséo Exoesqueleto 2 Néao Passivo Reabilitacdo e N&o informado Né&o
robot. informado suporte para
(SUSANTO et al., 2015) Movimentos: flexdo e realizar AVD
P S K extensdo dos dedos
(articulacbes
metacarpofalangeanas e
interfalangeanas
proximais-)
Avrticulacéo envolvida:
distal (mé&o)
Hand of Hope Funcéo: Preensdo Exoesqueleto | 5 (1 em cada Atuador Passivo Reabilitacdo Sim Comercializado pela Rehab-
Disponivel em: dedo) elétrico Robotics
(REHAB-ROBOTICS, [s.d.]) Movimentos: flexédo e linear Peso de 800g

extensdo dos dedos

Avrticulagéo envolvida:
distal (mé&o)

Motores sdo
ativados por
deteccdo de
intensao do
usuario
(EMG)
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HandTutor TM glove

(CARMELI et al., 2011)

Funcéo: Preensdo

Movimentos: flexdo e
extensdo dos dedos e
punho

Avrticulacdo envolvida:

distal (punho e méo)

Exoesqueleto

5 (1 em cada
dedo)

Nao
informado

Nao informado

Fornece
feedback visual.
Luva ergonémica

gue contém sensores
que permitem
monitorar
movimento de dedos
e punho.

Reabilitacdo

Sim

Comercializado pela
MediTouch Ltd.

Legenda: Brushless DC = Motor de corrente continua sem escovas; EMG= Eletromiografia.
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No Brasil, o Instituto de reabilitacdo Lucy Montoro, pioneiro em uso de robés na
reabilitacdo, conta com o InMotion, Armeo Spring e atualmente o Assistive
Reabilitation Machine (ARM) para a reabilitacdo de membro superior (FAPESP, 2017).

Dos 28 dispositivos robdéticos com fins terapéuticos encontrados, 11
equipamentos sdo focados apenas em movimentos de alcance, 7 em alcance e
preensao, englobando articulacfes proximais e distais e 10 em movimento apenas de
preensdo. Treze sao exoesqueletos e 15 efetores finais. 24 sdo equipamentos que
fornecem apenas reabilitacdo e 4 fornecem, além da reabilitagdo, assisténcia para
realizacdo de atividades cotidianas. Em relacéo a portabilidade, 17 ndo sao portateis,
8 sdo portateis e 3 nado informam. Treze sdo equipamentos atualmente

comercializados e 15 néo estédo disponiveis comercialmente.

2.2.4 Desafio da terapia assistida por rob6

Segundo Van Ommeren et al.(2018) dispositivos roboticos para reabilitacéo de
membro superior de individuos ap6s-AVE tem uma implementacao limitada na pratica,
pois, apenas 25% deles sao utilizados clinicamente nessa populagdo, que é o principal
publico alvo de terapias robo6ticas (BALASUBRAMANIAN; KLEIN; BURDET, 2010;
VAN OMMEREN et al., 2018). As principais razdes para essa baixa taxa de utilizacédo
sdo a complexidade dos dispositivos e a incompatibilidade entre as necessidades e
preferéncias dos usuarios finais. Uma das maiores limitagdes do uso dessa tecnologia
€ 0 seu custo elevado (CHANG et al., 2012; DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019;
STEIN, 2012). Atualmente, os dispositivos robéticos de reabilitacdo tém preco na faixa
de US$ 75.000 a US$ 350.000, sem considerar os custos adicionais relacionados a
frete, impostos, manutencéo, instalacdo e treinamento (DURET; GROSMAIRE;
KREBS, 2019).

Além dessas desvantagens, a maioria dos equipamentos hoje disponiveis
apresentam estrutura complexa e robusta, com dificuldade e, em alguns casos,
impossibilidade de portabilidade, interferindo sobremaneira na capacidade de realizar
as atividades de vida diaria (CHANG et al., 2012; ISLAM et al., 2017; MEHRHOLZ et

al.,, 2015; STEIN, 2012). Somado a isso, a maioria dos dispositivos oferecem
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propostas de reabilitacdo para as articulacbes do ombro e cotovelo, enquanto que
poucos séo dedicados a reabilitacdo do punho e mao ou a reabilitacdo simultanea de
todas essas articulagbes (FAZEKAS; TAVASZI, 2019). Sobre este aspecto, estudos
demonstram melhora significativa na funcdo motora, sem consequente impacto
funcional, pois € necessario 0 uso simultaneo das articulagdes proximais e distais para

a recuperacao e retomada da maioria das atividades cotidianas (ARAUJO, 2011).

2.3 Estimulacéo Elétrica Funcional (FES)

A Estimulacdo Elétrica Neuromuscular (EENM) consiste em uma abordagem
que também tem sido amplamente empregada na reabilitagcdo da funcdo motora do
membro superior pés-AVE (CHIPCHASE; SCHABRUN; HODGES, 2011). Ela usa
corrente elétrica para produzir ativacdo neural controlada e consequentemente a
contracdo muscular de musculos paréticos. As contracfes sdo obtidas por meio de
pulsos elétricos de pequena duracao aplicados sob frequéncia controlada, que induz
potenciais de acdo despolarizando a membrana das células alvo. Tais pulsos elétricos
tem duracédo de mili segundos e se aproximam muito da contracdo muscular fisioldgica
(CECATTO; CHADI, 2012).

A estimulacdo elétrica funcional (FES) é um subtipo de EENM em que a
estimulacdo auxilia os movimentos funcionais e intencionais. Isso é conseguido
através da aplicacao de estimulacéo elétrica aos musculos que, ao se contrairem,
produzem um movimento que pode ser usado funcionalmente (MARQUEZ-CHIN;
POPOVIC, 2020; MENDES et al., 2020).

Embora a FES seja aplicada perifericamente, muitos estudos afirmam que por
meio da estimulacdo os mecanismos centrais também podem ser ativados (DOUCET;
LAM; GRIFFIN, 2012), ou seja, a estimulagéo periférica tem efeitos de modulacéo do
sistema nervoso central. Durante a aplicagdo da FES ocorre uma integracdo do cortex
sensorial e motor, ativando conjuntamente vias aferentes sensitivas (responsaveis por
transmitir o impulso nervoso dos 0rgaos receptores até o sistema nervoso central) e
vias eferentes motoras (responsaveis por transmitir o impulso nervoso do sistema
nervoso central até um orgao efetuador), promovendo a contracdo muscular, o que

pode contribuir para o acionamento de vias neurais comprometidas (POPOVIC;
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SINKJZAR, 2000; QUANDT; HUMMEL, 2014). Além disso, as contracdes musculares
promovidas pela FES podem induzir altera¢cdes na estrutura intrinseca do musculo,
uma vez que previnem a perda de sarcomeros ocasionada pelo desuso do membro
(CHIPCHASE; SCHABRUN; HODGES, 2011). Além disso, a estimulagdo sensaorio-
motora repetitiva e prolongada, associada ao treinamento motor, pode induzir
alteracdes neuroplasticas na rede neural sensoério-motora, o que pode complementar
e restaurar as habilidades motoras e funcionais do membro parético (CHAE;
SHEFFLER; KNUTSON, 2008a).

2.3.1 Evidéncias cientificas de Estimulacéo Elétrica Funcional

Varios estudos investigaram o efeito da FES na reabilitacdo de membro
superior de individuos p6s-AVE nos ultimos anos (ADA; FOONGCHOMCHEAY, 2002;
CABRAL et al., 2017; DE KROON et al., 2002; ERAIFEJ et al., 2017; HOWLETT et
al., 2015; LAUFER; ELBOIM-GABYZON, 2011; MAHMOOQOD et al., 2019; STEIN et al.,
2015a; VAFADAR; COTE; ARCHAMBAULT, 2015; YANG et al., 2019). Foi
demonstrado o potencial beneficio dessa abordagem, mas quando a estimulagéo
elétrica € combinada com terapias adjuvantes, como movimento voluntario ou
treinamento baseado em tarefas, os resultados sédo ainda mais robustos (DOUCET;
LAM; GRIFFIN, 2012).

Observam-se fortes evidéncias que a aplicacdo de FES em conjunto com
terapia convencional € superior a terapia convencional isolada na prevencdo e
tratamento de sub-luxac¢éo de ombro (ADA; FOONGCHOMCHEAY, 2002; VAFADAR;
COTE; ARCHAMBAULT, 2015). Entretanto, revisbes apontam que a FES ndo é
superior a terapia convencional para a reducdo da dor no ombro (ADA;
FOONGCHOMCHEAY, 2002; VAFADAR; COTE; ARCHAMBAULT, 2015). A FES ¢
usada principalmente para estimular os musculos responsaveis por manter a cabeca
do umero na fossa glendide (especialmente o supraespinhal e o deltdide posterior)
gue neutralizam o deslocamento inferior do Umero podendo, portanto, prevenir ou
tratar a sub-luxacéo. (VAFADAR; COTE; ARCHAMBAULT, 2015).
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Na funcdo motora do membro superior, a aplicacdo de FES junto com a terapia
convencional é superior a terapia convencional isolada (ADA; FOONGCHOMCHEAY,
2002; DE KROON et al., 2002). A revisdo sistematica de Laufer e Elboim-Gabyzon
(2011) corrobora com esses dados, afirmando que a estimulacdo elétrica sensorial
pode ser benéfica para a recuperacdo da funcdo do braco de individuos pos-AVE,
principalmente quando combinada ao treinamento ativo. Conforto et al. (2018)
também mencionam que a estimulagdo sensorial periférica repetitiva tem efeitos
estatisticamente significativos em comparacdo com a estimulacdo de controle
(estimulac&o subliminar ou nenhuma estimulag¢éo) na melhora dos resultados motores
dos membros superiores em pessoas na fase cronica do AVE. A meta-analise mais
recente sobre o tema (YANG et al., 2019), com 48 ensaios clinicos randomizados
controlados e um total de 1712 pacientes, afirma que a FES tem efeito significativo na
funcdo do braco comparado com placebo. Além disso, afirma que a estimulacéo
elétrica combinada com tarefas funcionais pode aumentar ainda mais a eficacia da
terapia atual de estimulacdo elétrica desencadeada por eletromiografia (EMG),
devendo ser considerada em estudos futuros. Contudo, a metanalise de Vafadar et al.
(2015) concluiu que a adicdo de FES a terapia convencional ndo € superior a terapia
convencional isolada na melhoria da funcdo motora do braco. Todavia, a revisao
englobou apenas 10 estudos.

Em relagcéo a espasticidade, a acdo da FES pode ser explicada pela inibicao
reciproca do antagonista, ou seja, a estimulacdo do musculo antagonista faz uso das
vias nervosas aferentes, que, polissinapticamente, inibe o muasculo agonista ou
espastico (KING, 1996; MAHMOOD et al., 2019). No entanto, apesar de fortes
evidéncias de comprovagdo para membro inferior, ndo foi observado -efeito
significativo da aplicacdo de estimulacdo elétrica no membro superior (punho e
cotovelo) (MAHMOOD et al., 2019; STEIN et al., 2015). Isso se da provavelmente
devido ao namero limitado de estudos investigando esse desfecho (MAHMOOD et al.,
2019).

Ja em relacdo a amplitude de movimento, a revisao sistematica de Stein et al.
(2015) evidenciou aumento significativo na amplitude de movimento de cotovelo com
uso de FES combinado com outras intervencdes; entretanto, ndo observou melhorias

no punho. A revisao sistematica mais recente sobre o tema (YANG et al., 2019) aponta
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efeito significativo na amplitude de movimento de extenséo de punho, comparado com
placebo, no curto prazo.

Em relacdo a atividade, revisbes sisteméticas recentes apontam efeito
significativo da FES quando comparado com nenhuma intervengao ou tratamento
convencional (ERAIFEJ et al., 2017; HOWLETT et al., 2015; YANG et al., 2019). A
meta-analise de Howlett et al. (2015) revelou efeito moderado da FES na atividade e
arevisao de Eraifej et al. (2017) observou resultados positivos, principalmente quando
FES foi aplicada na fase aguda do AVE (< 2 meses de AVE).

2.3.2 Neuroprotese motora

A FES compreende o uso de estimulacao elétrica para melhorar a fungéo e é
especialmente usada no contexto do ambiente clinico. Contudo, existe um método de
ativacdo de estruturas neurais por meio de sistema FES que facilita um movimento
especifico e permite seu uso no contexto real em que as pessoas vivem, S80 as
chamadas Neuropréteses ou Neuropréteses Motoras (NM) (MENDES et al., 2020).
Uma neuroprotese para agarrar, por exemplo, € um sistema FES que restaura a
capacidade de agarrar objetos; e existem neuropréteses com objetivos diversos, para
ficar em pé, andar, alcancar, etc. (MARQUEZ-CHIN; POPQOVIC, 2020). As NM séo
dispositivos desenvolvidos para auxiliar na restauracdo de funcdes motoras e na
execucao de funcao perdida. Elas possuem uma interface com o sistema nervoso
estimulando musculos, nervos, medula espinhal ou cérebro e estdo sendo usadas
diariamente para aumentar as atividades e a participacdo de pessoas com
comprometimentos (COLLINGER et al., 2013).

A NM possui uma arquitetura tipica composta por sensores para captar
intencdo a de comando do usuario ou controle automético da estimulag&o, unidade de
controle (controlador), estimulador e eletrodos que distribuem a estimulacao;
possibilitando uma operacdo de forma autdbnoma durante o desempenho das
atividades funcionais, conforme mostrado na Figura 5 (GIL-CASTILLO et al., 2020;
MARQUEZ-CHIN; POPOQVIC, 2020; MENDES et al., 2020).
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Figura 5 — Diagrama de um dispositivo de EENM bésica

Interface de usuario

[Sensores ou Controle]
automatico \

!

Controlador

} Neuroprotese

Estimulador

Eletrodos /)

'

Nervos e misculo

Fonte: Adaptado de KNUTSON et al. (2015).

Primeiramente acontece a entrada do sinal de comando para acionar o estimulo
elétrico, a fim de realizar a funcdo motora desejada. A entrada pode ser através do
controle automético da estimulacdo por meio de botdes, interruptores e / ou por meio
de varios tipos de sensores, podendo ser sinais biolégicos, como eletromiografia,
eletroencefalografia, rastreamento ocular e controle de voz; ou sinais nao bioldgicos,
como forca / pressao e sensores inerciais (MENDES et al., 2020). ApGs a entrada do
sinal de comando fornecido pelos sensores, € necessario uma traducdo e ajuste do
sinal pela unidade de controle (NAIK; GUO, 2014) . O controlador regula o tempo e a
intensidade da estimulacdo fornecida por um ou varios canais de estimulo
(MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020) .

Em seguida, o sinal é fornecido ao estimulador, que € responsavel por gerar e
entregar a corrente elétrica ao sistema nervoso por meio de eletrodos colocados em
diferentes locais, que vao desde a superficie da pele até implantados cirurgicamente.
Um par de eletrodos (catodo e anodo) constitui um canal de estimulo (COLLINGER
et al., 2013; MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020; MENDES et al., 2020). Um
estimulador pode ter varios canais de estimulo, cada um dos quais pode estimular
musculos individuais usando configuracdes exclusivas (MARQUEZ-CHIN; POPOVIC,
2020). A Figura 6 apresenta um resumo do funcionamento de uma neuroprotese de

membro superior.
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Figura 6 — Funcionamento de neuroprétese de membro superior.
O estimulador recebe sinais de comando por meio de sensores; o0 sistema de controle traduz
e ajusta o sinal e envia aos tecidos excitaveis por meio dos eletrodos.

\
Sistema / \

—

de 'umclao:oev g | /
oontrole

Controle = :

Estimulagao
Elétrica

Musculo
paralisado

Eletrodos

Fonte: KOUTSOU et al. (2014).

Para ser um dispositivo de tecnologia assistiva utilizado no ambiente real em
gue as pessoas vivem, além desses requisitos, a neuroprétese motora precisa ser
portatil, leve, controlada de forma autbnoma e alimentada por bateria (MENDES et al.,
2020).

2.3.3 Tipos de neuroproteses

Neuropréteses motoras apresentam configuracdes distintas baseadas na
localizagdo e configuracdo dos eletrodos de estimulacdo, bem como nas
caracteristicas (parametros) dos pulsos elétricos (QUANDT; HUMMEL, 2014),

conforme esquematizado na Figura 7 .
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Figura 7 — Configuracdes das neuroproteses

Nivel de configuragcao Parametros

Superficie Monopolar i
(transcutaneos) P Amplitude
— Percutaneos Bipolar Durag&o de
Pulso
Implantados Frequéncia

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Eletrodos de estimulagéo podem ser localizados superficialmente ou podem ser
implantados total ou parcialmente ao tecido neuromuscular (QUANDT; HUMMEL,
2014). Eletrodos de superficie, também conhecidos como eletrodos transcutaneos ou
nao invasivos, sdo posicionados diretamente na pele sobre os pontos motores dos
musculos alvos. Eles séo de facil aplicagdo, pois ndo exigem nenhum procedimento
cirargico, além da preparacéo ser simples. Devido a sua natureza néo invasiva torna-
se possivel introduzir o uso do FES precocemente na reabilitacdo de pessoas que
tiveram um AVE, patologia na qual a intervencgéo precoce frequentemente leva a uma
maior recuperacdo (MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020). No entanto, eletrodos de
superficie oferecem baixa seletividade neuromuscular, tornando dificil a ativacédo de
musculos especificos, musculos pequenos, responsaveis por movimentos finos e
musculos profundos (QUANDT; HUMMEL, 2014). A estimulagdo de musculos
profundos pode exigir maior intensidade, o que por sua vez pode resultar na contracao
simultdnea de musculos indesejados (KOUTSOU et al., 2016; MARQUEZ-CHIN;
POPOVIC, 2020; POPOVIC, 2014). A corrente elétrica necessaria para produzir uma
contracdo muscular com eletrodos transcutaneos esta na faixa de 2 mA -120 mA,
sendo maior do que o0 necessario para produzir contracdes musculares com outros
tipos de eletrodos. (MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020).

Ja os eletrodos implantaveis, sdo implantados cirurgicamente no nervo que
inerva 0 muasculo, eletrodos epimisiais implantados sobre um musculo ou eletrodos
intramusculares inseridos no musculo (KOUTSOU et al., 2016). Esses sistemas
permitem alta seletividade e especificidade de estimulacdo muscular oferecendo
maior repetibilidade do que os eletrodos de superficie, e permitem atingir até mesmo

musculaturas mais profundas (KOUTSOU et al., 2016). No entanto, a aplicagéo de
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eletrodos invasivos € limitada devido a necessidade de cirurgia, dificultando a
instalacdo e manutencdo em caso de mal funcionamento, além do risco de infeccéo
(KOUTSOU et al., 2016; POPOVIC, 2014).

Existem também solucdes alternativas, implantados parcialmente. S&o os
eletrodos percutaneos, que sao colocados no musculo-alvo sem procedimentos
cirdrgicos altamente invasivos, embora o risco de infeccéo ainda seja alto (KOUTSOU
et al., 2016). Eles sao deixados no lugar temporariamente enquanto a estimulagéo é
aplicada e séao frequentemente utilizados para aplicagbes FES de curto prazo. A
amplitude tipica da corrente de estimulacdo usada com eletrodos percutaneos é de
25 mA (MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020).

Para gerar um fluxo de corrente sdo necessérios dois eletrodos, porém estes
podem ter configuracdo unipolar e bipolar. Na configuragcdo monopolar, os eletrodos
tem tamanhos diferentes, sendo que o menor é considerado ativo e colocado préximo
ao nervo a ser estimulado e, o maior, de referéncia ou dispersivo, € posicionado longe
da musculatura alvo. Na configuracao bipolar os dois eletrodos de mesmo tamanho
sdo considerados ativos e sdo posicionados no musculo alvo. Tentativas recentes de
otimizar a estimulacdo para uma preenséo eficaz levaram ao desenvolvimento de
sistemas de eletrodos com multiplos contatos que facilitam uma estimulacdo mais
seletiva e localizada, chamado sistema multi-pad. O estudo de MaleSevi¢ et al. (2012)
demonstrou que o uso de eletrodos multi-pad (por exemplo, uma matriz de eletrodos)
melhorou significativamente a precisédo do movimento de preenséo. Pesquisas futuras
devem otimizar ainda mais esse sistema para um ajuste em relacdo ao tamanho do
eletrodo, forma, posicéo e padrdo de estimulacdo (KOUTSOU et al., 2016; POPOVIC,
2014). Além disso, esforcos sao feitos para incorporar eletrodos em uma manga de
tecido predefinida, reduzindo a quantidade de tempo necesséaria para instalar a
configuracdo do eletrodo (MOINEAU et al., 2019).

Em relacdo as caracteristicas dos pulsos elétricos, os principais parametros sao
amplitude e duracdo de pulso e, frequéncia de estimulacdo. A forca da contracéo
muscular evocada pode ser modulada ajustando esses parametros (KNUTSON et al.,
2015; MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020). A amplitude do pulso (normalmente em
mA) refere-se a magnitude da corrente que passa pelos eletrodos para atingir o tecido
bioldgico estimulado. Quanto maior a amplitude, maiores séo os efeitos fisioldgicos e

terapéuticos da corrente, como maior a ativagdo de motoneuronios, geragao de forga
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e de ativacdo da area (LIEBANO, 2021). A duracao do pulso é o tempo em que o pulso
de estimulacédo esta presente e quanto mais elevado, maiores os efeitos da corrente.
Normalmente é medida em milissegundos (ms) ou microssegundos (us) (LIEBANO,
2021). A frequéncia se refere a quantidade de pulsos produzidos por segundo e é
indicada em Hertz (Hz), ou em alguns casos, pulsos por segundo (pps) (DOUCET,;
LAM; GRIFFIN, 2012). Ela afeta a forca da contracdo muscular, bem como sua
qualidade. Frequéncias de pulso mais altas geram contragdes mais fortes, no entanto,
induzem a fadiga muscular mais rapidamente. A frequéncia minima necessaria para
induzir razoavelmente contracdes consistentes estdo entre 16 e 20 Hz e a frequéncia
mais usual € normalmente na faixa de 20 a 50 Hz. (MARQUEZ-CHIN; POPOVIC,
2020).
Figura 8 — ParAmetros de Estimulacéo Elétrica Funcional

Duragio do pulso

Amplitude do
pulso

1 I." ]
= Frzquéncia da =
’ estimulagio ’

Fonte: Adaptado de MARQUEZ-CHIN; POPOVIC (2020).

2.3.4 Estado da arte de neuroprétese para membro superior

Neuroproteses para reabilitacdo de membro superior foram desenvolvidos para
restaurar a fungéo, auxiliando os movimentos de alcance e preensédo, tornando
possivel a manipulacdo de objetos (MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020). Eles tém
sido amplamente utilizados em pessoas com hemiplegia e tetraplegia C5 - C7 e tem
melhorado a capacidade de realizar suas atividades de vida diaria, promovendo maior
independéncia e autonomia (VENUGOPALAN et al., 2015). Os dispositivos que
mostraram resultados clinicamente significativos estdo resumidos a seguir no Quadro

2, onde sao destacados: o0 nome do dispositivo; tipo de aplicacao (fungao, articulacdes
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e movimentos envolvidos); grupo de pesquisa responsavel pelo desenvolvimento;
guantidade de canais fornecido; tipo de estimulacdo; interface de controle;

disponibilidade comercial e aprovagao pelas agéncias reguladoras.



Dispositivo

Sistemas por Rebersek e Vodovnik
Um dos primeiros sistemas FES
desenvolvidos para auxiliar na
preensédo

(REBERSEK; VODOVNIK, 1973)

Quadro 2 - Neuroproéteses para reabilitacdo de membro superior

Tipo de aplicacdo

Funcdo: preenséo
(palmar a lateral)

Movimentos: flexdo e
extensdo dos dedos e
flexdo do polegar

Articulaco envolvida:
distal (mé&o)

Desvantagem: tempo
longo para colocar os
eletrodos, sendo
necessario uma pessoa
com experiencia em FES
para colocé-los
corretamente.

Grupo de Pesquisa

Universidade de
Ljubliana, Eslovénia

Numero de canais

3
(Dois eletrodos por
canal)

Tipo de
Estimulacéo

Eletrodos de
Superficie

Interface de controle

Um dos raros dispositivos que acomoda
varios sensores: (por exemplo, EMG,
potencidmetro linear, sensores de presséo).
Permitido ao operador escolher a interface
mais adequada para controle da
neuroprotese
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Disponivel
comercialmente
Aprovacédo FDA /
CE

N&o disponivel

Freehand System

(SMITH et al., 1998)

Funcéo: preensdo
(palmar a lateral)

Movimentos: flexdo e
extensdo dos dedos em
sujeitos com leséo
medular C5 e C6

Articulacéo envolvida:
distal (mé&o)

Case Western
Reserve
University,
Cleveland,
USA

Eletrodos
Implantados

8 eletrodos
epimisiais —
fixados
cirurgicamente
na superficie do
musculo

Sensor de movimento acoplado no punho
ou ombro oposto (monitorando dois eixos
de movimento do ombro (protragdo /
retracdo e elevagdo / depresséo)

Sensor e a unidade de controle ndo séo
implantaveis, sdo componentes externos ao
paciente. A comunicacao e alimentagdo
entre eles e o estimulador é feita de forma
transcutanea (superficial), através do
alinhamento entre uma bobina externa e
uma bobina do estimulador implantado

Fabricado e
distribuido pela
NeuroControl Corp
USA e em 1994.

Ficou disponivel
comercialmente até
2001, quando o
fabricante retirou do
mercado por razoes
mercadolégicas
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Foi aprovado pela
FDA

Sistema de estimulacéo elétrica
neuromuscular (NESS H200)
Originalmente chamado de NESS
Handmaster

(IZERMAN et al., 1996)
(PAGE et al., 2012; RING;
ROSENTHAL, 2005; STRAUDI et
al., 2020)

é’; E(o
AL E

S

4] -

Fung&o: preensdo
(palmar a lateral)

Movimentos: flexdo e
extensdo dos dedos,
inclusive polegar de

individuos tetraplégicos e
pés-AVE

Articulacéo envolvida:
distal (mé&o)

Vantagens: facilidade
com que pode ser
colocada e retirada

Desvantagem: ndo
permite ao usuario
liberdade suficiente para
variar a posi¢éo dos
eletrodos de estimulacéo.
Pelo fato de a Ortese ser
muito curta, ndo permite a
estimulagédo dos flexores
dos dedos em uma
posicdo proximal no
antebraco, local ideal para
gerar movimento de
flex@o de dedos com
minima flexao de punho.

Ben-Gurion
University,
Israel

5
Mdsculos extensor
comum dos dedos,

extensor curto do
polegar, flexores
superficiais dos
dedos, flexor longo
do polegar e
musculos tenares)

Eletrodos de
Superficie

Os eletrodos de
estimulacéo séo
colocados no
interior de uma
tala de fibra de
carbono
reforcada com
plastico que
fornece suporte
paraamao e 0
punho

Botéo de apertar

A intensidade e a duracdo da estimulacao
podem ser ajustadas pelo usuario através
uma caixa de controle externa que se
comunica com a Ortese via wireless.

O usuério pode regular o movimento do
polegar por meio de potenciémetro de
deslizamento linear, permitindo assim

ajustar a preensdo ao tamanho e forma do

objeto. Além disso, é possivel regular a
forga de preensdo usando dois botdes

adicionais.

H& 6 modos diferentes de estimulagdo
padronizada: 3 para exercicios terapéuticos
e condicionamento muscular e 3 para
atividades funcionais (abertura constante
da méo, preensdo palmar e preensdo
lateral).

Os padrdes de estimulagdo sdo uma
corrente alternada de 11 kHz, com
frequéncias de estimulacéo de 18 ou 36
pps dependendo do modo de estimulagdo
selecionado. A amplitude do pulso é
ajustavel e definida pelo terapeuta. A
duracéo do pulso varia de 0,01 a 0,5 mseg
e pode ser ajustada pelo paciente em
etapas. Existe um ciclo de trabalho de
duracdo variavel nos modos de exercicio
terapéutico, ajustavel pelo terapeuta.

Esta disponivel sob o
nome H200 Wireless
Hand Rehabilitation
System, fabricado e
comercializado pela
Bioness, Inc., Santa
Clara, Califérnia,
EUA)

Uma versdo
atualizada do sistema
foi aprovada pela
FDA com marcagdo
CE (Conformité
Européene)
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Bionic Glove
(PROCHAZKA et al., 1997)

Func&o: preenséo

Movimentos: flexdo e
extensdo de dedos

Articulacéo envolvida:
distal (mé&o)
Potencializa a preensdo
em tenodese de individuos
com lesdo medular e
possuem controle ativo de
punho

Desvantagem:

beneficios clinicos foram
considerados insuficientes
devido as: dificuldades de

vestir e retirar; obter

estimulacéo muscular

seletiva; necessario ter

controle de punho
suficiente

University of
Alberta,
Canada (1989)

Eletrodos de
Superficie

Sensor de posi¢do no punho para detectar
movimentos voluntarios no punho.

Estimulador elétrico para estimular os
musculos dos dedos e polegar permitindo
ao0 usudrio agarrar ou soltar um objeto.
A extensdo voluntaria de punho estimula
os flexores dos dedos produzindo
fechamento da méo. Flexdo de punho
estimula os extensores dos dedos

Comercializada pela
NeuroMotion Inc,
Canada. Em 1999 a
empresa saiu do
mercado e a
propriedade
intelectual foi
adquirida pela
Rehabtronics Inc,
Canada.
Equipamento saiu do
mercado porque
sensor de posicdo de
punho limitava o uso
por pessoas que
tinham movimento
ativo de punho.
Pesquisadores
desenvolveram um
novo método de
controle que permitia
0 uso do
equipamento por
uma gama maior de
individuos com
deficiéncias
neurolégicas,
especialmente
individuos pés AVC
(Regrasp).

Rehabtronics wireless triggered
hand stimulator (ReGrasp)
Evolugdo do Bionic Glove

(POPOVIC et al., 1999)

Funcao: preensdo

Movimentos: flexdo e
extensdo de dedos

Avrticulacdo envolvida:
distal (mé&o)

University of
Alberta, Canada

Eletrodos de
Superficie

Wireless
Fone de ouvido sem fio para controle do
dispositivo usando cliques de dente.

Fone de ouvido contém um acelerémetro
que detecta vibragdes no ouvido e envia
sinais de frequéncia para o estimulador
através de uma sequéncia de 3 estados:

abertura da méo, preensdo, sem
estimulagdo. Um determinado estado pode
ser ignorado com um clique duplo.

Comercializado pela
Rehabtronics Inc,
Canada

Aprovado pela FDA
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System FESMate Func&o: preenséo Sendai FES Group, 30 Eletrodos Botdo e sensor de pressdo pneumatico Néo disponivel
(TRIOLO et al., 1996) Japan NEC FESMate, intramusculares,
Movimentos: flexédo e possui um percutaneo (Foi comercializado
extensdo de dedos estimulador de 16 apenas no Japdo pela
canais NEC Medical
Avrticulacdo envolvida: Systems para fins de
distal (mé&o) pesquisa)
ETHZ-ParaCare neuroprosthesis Fung&o: preenséo ETH, Zurich, 4 Eletrodos de Sinal mioelétrico, botdo de apertar e Néo foi
(palmar a lateral) Switzerland Superficie potencidmetro linear de deslizamento comercializado
(POPOVIC; POPOVIC; KELLER, porque foi
2002) Movimentos: flexdo e Programavel de acordo com as considerado grande
extensdo de dedos e necessidades do usuario, que pode ser para ser usado em
polegar conectado a qualquer sensor ou sistema ambiente domiciliar.
sensorial
Articulacéo envolvida: O dispositivo néo se
distal (mé&o) qualificou para a
certificagdo FDA ou
CE, pois ndo estava
em conformidade
ELECTRODES EMG ELECTRODES com os regulamentos
1SO 60601.
Intelligent Functional Electrical Fungdo: preensdo University of 1 Eletrodos de Sensores flexiveis

Stimulator (IntFES)
MALESEVIC etal., 2012
multi-pad ) ?
electrodes ¢

\ m =

rings

sensors *

Movimentos: extensao
dos dedos

Articulaco envolvida:
distal (mé&o)

Vantagens: leve e
compacto, facilidade de
retirada e colocada do
equipamento, auxilia na
estabiliza¢do do punho e
ativacdo seletiva dos
musculos

Belgrade, Serbia

Superficie

(matriz de
eletrodos multi-

pad)

N&o disponivel
comercialmente



http://web-a-ebscohost.ez27.periodicos.capes.gov.br/ehost/detail/detail?vid=0&sid=55120881-ba15-410a-b7b2-36828d46c27d%40sdc-v-sessmgr01&bdata=Jmxhbmc9cHQtYnImc2l0ZT1laG9zdC1saXZl#toc
http://web-a-ebscohost.ez27.periodicos.capes.gov.br/ehost/detail/detail?vid=0&sid=55120881-ba15-410a-b7b2-36828d46c27d%40sdc-v-sessmgr01&bdata=Jmxhbmc9cHQtYnImc2l0ZT1laG9zdC1saXZl#toc
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Implanted Stimulator Telemeter
(IST-12) Chamado de proxima
geracéo do sistema FreeHand

(KILGORE et al., 2008)

TransmatngRecenng Col
Implant Stemulatos T elemeter

InLine Connectors

\ Ao
MES Recording Electrodes, :%
.

Func&o: preenséo

Movimentos: flexdo e
extensdo dos dedos

Avrticulacdo envolvida:
distal (mé&o)

Case Western
Reserve University,
Cleveland, USA

12

Eletrodos
Implantados

Sinais EMG dos musculos extensor radial
longo do carpo e braquioradial sdo usados
para controlar a preensao, abertura e
fechamento da méo, enquanto o sinal
EMG do trapézio ou platisma sdo usados
para fornecer comandos de ON / OFF e
para a selecdo do padrdo de preensdo.

Né&o disponivel
comercialmente

Myoelectrically controlled
FES (MeCFES)
(THORSEN; SPADONE;
FERRARIN, 2001)

.

gy | B

N\

Funcéo: preenséo

Movimentos: extensao de
punho e flexdo do polegar

Articulacéo envolvida:
distal (mé&o)

European Project
TMR-EURQOS2

Eletrodos de
Superficie

EMG dos extensores do punho para
controlar a extensdo do punho ou flexéo do
polegar

Né&o disponivel
comercialmente

Voice Controlled FES device

(NATHAN, 1989)

Funcao: preensdo

Movimentos: nao
informado

Articulacéo envolvida:
distal (mé&o)

Ben-Gurion
University, Israel

24

Eletrodos de
Superficie

Reconhecimento de Voz
Para o comando de voz foram selecionadas
quatorze palavras em hebraico comuns aos
usuarios. Essas palavras foram divididas
em dois vocabularios de comandos: o
primeiro permitindo ao usuério controlar e
operar todos os programas do estimulador
como ajuste de parametros do sistema,
movimentos coordenados pré-
programados, modo de operacéo e rotinas
de fisioterapia. O segundo conjunto de
comandos foram usados para controlar
especificamente o modo de operagdo dos
movimentos funcionais

Né&o disponivel
comercialmente



http://web-a-ebscohost.ez27.periodicos.capes.gov.br/ehost/detail/detail?vid=0&sid=55120881-ba15-410a-b7b2-36828d46c27d%40sdc-v-sessmgr01&bdata=Jmxhbmc9cHQtYnImc2l0ZT1laG9zdC1saXZl#toc
http://web-a-ebscohost.ez27.periodicos.capes.gov.br/ehost/detail/detail?vid=0&sid=55120881-ba15-410a-b7b2-36828d46c27d%40sdc-v-sessmgr01&bdata=Jmxhbmc9cHQtYnImc2l0ZT1laG9zdC1saXZl#toc
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Fesia Grasp
Disponivel em: (“Fesia Grasp |
Fesia”, [s.d.])

Func&o: preenséo

Movimentos: flexdo e
extensdo de punho e
dedos

Articulacéo envolvida:
distal (mé&o)

Fesia Technology

Matriz de eletrodo
(32 catodos e 8
anodos que podem
ser ativados
independentemente
ou em
combinagao)

Eletrodos de
Superficie

Aplicativo Fesia Pro em tablet projetado
especificamente para uso por profissionais
de salde, que se conecta sem fio via
Bluetooth ao dispositivo Fesia Grasp,
permitindo configuragdo do dispositivo e
monitoramento da evolugdo dos pacientes
de maneira facil e intuitiva.

Contém um estimulador, vestimenta téxtil,
eletrodos multi- pad e aplicativo para
controle do software.

Comercializado pela
Fesia Technology

CE

Belgrade Grasping System

Fungdo: alcance e University of 4 Eletrodos de Botéo de apertar e acelerbmetro Foi comercializado
preensdo (palmar e Belgrade, Serbia Superficie pela Neurodan A/S
(ILIC; VASILJEVIC; POPOVIC, lateral) Preensdo é controlada por um botdo de (Aalborg, Denmark).
1994) apertar.
Movimentos: extensdo de Alcance é obtida pela mensuracédo da A Neurodan foi
cotovelo (triceps velocidade angular do ombro com um posteriormente
braquial), flexao e goniémetro e com geracdo de movimento adquirida pela Otto
extensdo dos dedos, sinérgico do cotovelo Bock e eles
incluindo polegar. decidiram néo
continuar
Articulaco envolvida: desenvolvendo
proximal (cotovelo) e dispositivos FES de
distal (mé&o) superficie.
Compex Motion Funcéo: alcance e ETH, Zurich, 4 Eletrodos de O estimulador contém entradas digitais e Comercializado pela
Evolugdo e expanséo do sistema preenséo Switzerland Superficie analdgicas que podem ser usadas para criar Compex SA
ETHZ-ParaCare interfaces personalizadas que corresponde, Switzerland

(POPOVIC; KELLER, 2005)

Movimentos: extensdo
de cotovelo (triceps
braquial), flex&o e
extensdo dos dedos.

Avrticulacdo envolvida:
proximal (cotovelo) e
distal (mé&o)

as capacidades funcionais de cada usuario.
As sequencias de estimulagéo e estratégias
de controle, como por exemplo: amplitude,
duracéo, frequéncia, aumento, reducdo,
etc, sdo programadas e armazenadas e em
cartdes com chips de memdria que podem
ser trocados
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MyndMove System

Um dos mais novos estimuladores
disponiveis comercialmente
(HEBERT et al., 2017)

Funcdo: alcance e
preensédo

Movimentos: extensdo e
flexdo de cotovelo (triceps
braquial), flex&o e
extensdo dos dedos.

Articulacdo envolvida:
proximal (cotovelo) e
distal (mé&o)

University of
Toronto, Canada

Eletrodos de
Superficie

Interface computadorizada oferece mais de
30 protocolos de reabilitacdo propiciando
movimentos de alcance e preenséo,
incluindo estimulag&o bilateral e
manipulacéo fina dos dedos. Os
movimentos podem ser guiados pelo
terapeuta ou paciente por meio de
interruptores de méo ou pé

Comercializado pela
MyndTech Inc,
Canada

Aprovado pelo FDA

Fonte: Adaptado de VENUGOPALAN (2015); MARQUEZ-CHIN E POPOQOVIC, 2020
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Das 15 neuroproteses encontradas, 12 sao focadas apenas em movimentos de
preensdo, 3 em movimentos de alcance e preensdo e nenhuma em movimento
apenas de alcance. A maioria dos dispositivos, quatro, utilizam 4 canais de
estimulacdo; 2 dispositivos utilizam 8 canais, 3 canais, 1 canal ou uma matriz de
eletrodos com varios canais disponiveis; apenas 1 dispositivo utiliza 12 canais ou 5
canais. 12 neuroproteses utilizam eletrodos de superficie, 2 eletrodos implantaveis 1
eletrodo percutaneo. Sete dispositivos ndo sao comerciais, 5 séo dispositivos

comerciais e 3 ja foram comercializados, mas atualmente ndo séo.

2.3.5 Desafio das neuropréteses

As revisdes mais recentes sobre o tema (MARQUEZ-CHIN; POPOVIC, 2020;
VENUGOPALAN et al., 2015) mostram evidéncias de efeito clinicamente significativo
com uso de neuroproteses, possibilitando melhora da fungcdo manual, desempenho
em atividades de vida diéria e consequentemente melhoria na qualidade de vida em
individuos p6s-AVE. Contudo, apesar do uso consolidado de neuropréteses de
membro superior, sendo considerada uma das ferramentas disponiveis mais
importantes para terapeutas dedicados a neuroreabilitacgo (MARQUEZ-CHIN;
POPOVIC, 2020) e um dos mais promissores dispositivos de reabilitacdo, seu impacto
em aplicacdes clinicas ainda é limitado (POPOVIC; POPOVIC; KELLER, 2002).

Um dos principais motivos € a necessidade de manutencdo intensiva por
pessoas com formacdo técnica. Como resultado, sistemas neuroprotéticos sao
considerados eficazes em hospitais que tém forte apoio de engenharia, mas tem
menos sucesso em instituicdes que carecem desse suporte (POPOVIC; POPOVIC;
KELLER, 2002). Diante disso, € importante que o desenvolvimento de novos
dispositivos encontre equilibrio entre a complexidade técnica e a facilidade de uso.
Somado a isso, para adaptacdo ao sistema, se faz necessario um treinamento
supervisionado por um terapeuta, sem o qual poucos individuos conseguem atingir

func@o completa com a neuroproétese a ponto de utiliza-la nas atividades cotidianas.
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Assim, observa-se que essa tecnologia exige muita mao de obra, o que a torna de
custo elevado (POPOVIC; POPOVIC; KELLER, 2002).

Outro fator que limita sua aplicacéo é o fato de que a maioria das neuropréteses
sdo projetadas em ambiente de laboratério, podendo n&o ser suficientes as
necessidades reais do individuo, pois ndo permitem generalizacdo satisfatéria ou
transferéncia de aprendizagem para outros ambientes (KEHAYIA et al., 2014;
POPOVIC; POPOVIC; KELLER, 2002). Esse problema pode ser amenizado com
melhores processos de fabricagdo e andlise mais rigorosa de seguranca e
confiabilidade (POPOVIC; POPOVIC; KELLER, 2002).

Ademais, a maioria das neuroproteses desenvolvidas apresenta um numero
limitado de movimentos (apenas preensao palmar e lateral) possibilitando a realizagao
de um numero restrito de tarefas. Contudo, para desenvolver dispositivos que
possibilitem maior gama de movimentos € necessario aumentar o niumero de canais
de estimulacdo e sincroniza-los, o que deixa o sistema de controle complexo.
Fornecer uma solucdo para esse problema representaria um marco importante no
aprimoramento da tecnologia FES (POPOVIC; POPOVIC; KELLER, 2002).

A revisdo de Venugopalan et al (2015) aponta que apesar dos resultados
promissores com uso de neuroproteses para membro superior, ha poucos dispositivos
disponiveis comercialmente atualmente, porque eles sdo desenvolvidos para grupos
especificos de pessoas, normalmente com lesdo medular, inviabilizando a producéo
em escala que da suporte a viabilidade comercial. Dessa forma se faz necesséria a
confeccdo de dispositivos versateis que possam ser usados na reabilitacdo de
membro superior de um grupo mais amplo de pessoas, aumentando assim o nimero

de usuarios finais.

2.4 Sistemas Hibridos (Estimulacdo Elétrica Funcional + Terapia
Robotica)

Apesar das inumeras vantagens da terapia robotica e da estimulagéo elétrica
funcional, o uso isolado dessas terapias apresenta algumas limitagdes que impedem

sua ampla utilizag&o na reabilitacdo de membros superiores (RESQUIN et al., 2016).
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A terapia assistida por rob6 pode acarretar em uma postura passiva do usuario,
sem realizar nenhum esforco, deixando o robd dirigir os movimentos. Dessa forma,
ndo h4 ativacdo direta dos musculos paréticos, suscitando assim um controle
sensorio-motor insuficiente, resultando em pouca ou nenhuma melhoria funcional
(MARCHAL-CRESPO; REINKENSMEYER, 2009; REINKENSMEYER, 2019; RONG
et al., 2015). Além disso, a maioria dos dispositivos sdo volumosos e pesados,
prejudicando a portabilidade do equipamento, comprometendo a realizacdo das
atividades de vida diaria (STEWART et al., 2017).

Na FES, a alta complexidade e a néo linearidade impede o controle preciso e
confiavel dos movimentos (POPOVIC; POPOVIC; KELLER, 2002; STEWART et al.,
2017). O recrutamento ndo fisiologico da unidade motora causa altos custos
metabdlicos, produzindo uma rapida e repentina fadiga muscular, o que, por sua vez,
impede uma evolucgéao favoravel da terapia (GOBBO et al., 2014). Além disso, estudos
afirmam que a FES utilizada isoladamente ndo promove uma recuperacdo motora
substancial, sendo necessario combinar com outras estratégias terapéuticas
emergentes que se mostram promissoras (KNUTSON et al., 2015) .

Diante disso, pesquisadores buscaram solucfes inovadoras e promissoras
para superar as limitacbes de cada abordagem individual, a fim de fornecer um
sistema completo, verdadeiramente capaz de fornecer uma assisténcia geral em
AVDs e proporcionar intervencdes de reabilitacdo mais robustas, seguras e eficazes
(DUNKELBERGER; SCHEARER; O’'MALLEY, 2020; RESQUIN et al., 2016, 2017).
Dessa forma, pesquisadores tem combinado o uso da estimulacéo elétrica funcional
com tecnologias robdticas, de maneira a integrar duas tecnologias diferentes, mas
complementares, sendo denominada de Sistemas Roboticos Hibridos de Reabilitagcao
(SRHR) ou Sistemas Hibridos, no inglés Hybrid Robotic Rehabilitation Systems
(RESQUIN et al., 2016). Esse sistema une as vantagens da ativacdo muscular por
meio da estimulacdo elétrica funcional e forgcas mecéanicas / eletromecéanicas
fornecidas as articulacdes por suportes roboticos (DEL-AMA et al., 2012).

SRHR combinam as experiéncias sensorio-motoras da FES com a pratica
muscular repetitiva da terapia assistida por robd resultando em uma ativacéo de vias
associadas a neuroplasticidade, proporcionando uma recuperagdo mais efetiva de
individuos apos AVE (CHAE; SHEFFLER; KNUTSON, 2008b; LEE et al., 2015). Além

disso, permitem a simplificacdo da estrutura mecanica do robd de reabilitacédo, visto
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que a FES produz contracdo muscular induzindo movimentos ativos, aliviando assim
a demanda de energia de atuacao do dispositivo robdtico. Dessa forma, pode resultar
em um equipamento com tamanho e peso significativamente reduzidos, portatil, e que
possa produzir maior forga e, ter um controle mais preciso do que o FES isoladamente
(STEWART et al., 2017). Somado a isso, como algumas das forcas sdo fornecidas
pelo atuador, a FES néo precisa ser tao intensa para produzir 0 mesmo movimento,
reduzindo assim a quantidade de dor causada pela estimulacéo e reduzindo a fadiga
muscular (DOUCET; LAM; GRIFFIN, 2012; STEWART et al., 2017).

Popovic (2014) afirma a necessidade de combinar FES com sistemas robaoticos
para fornecer assisténcia nos casos em que a FES isoladamente ndo é adequada,
como em musculos desnervados, frequentemente presente em pessoas apoés lesédo
medular. Nesses musculos a estimulagéo gera contracdo, mas com forca insuficiente
para gerar movimento. Desse modo, para evitar atrofia, alteracdo no comprimento
muscular e consequentemente contraturas articulares, a combinagdo com um
exoesqueleto é a solugédo promissora para possibilitar as fun¢des necessarias.

A maioria dos sistema hibridos sdo desenvolvidos para individuos pés-AVE e
lesdo medular, mas alguns também sdo destinados a outras patologias como
doencas neuromusculares e neurodegenerativas (AMBROSINI et al., 2019;
DUNKELBERGER; SCHEARER; O'MALLEY, 2020; SAMPSON et al., 2016;
STEWART et al., 2017)

2.4.1 Evidéncias cientificas dos sistemas hibridos

Apesar dos potenciais beneficios do uso de sistemas robéticos hibridos para
reabilitacdo de membro superior, a revisdo de Resquin et al. (2016) evidencia que
apenas alguns SRHR apresentados na literatura foram testados em individuos pos-
AVE. Possiveis razdes podem estar relacionadas as dificuldades decorrentes da
integracéo de ambas as tecnologias ou a falta de plataformas integradas que possam
ser facilmente configuradas e utilizadas. A revisdo também aponta que o numero
relativamente pequeno de estudos, bem como o pequeno numero de sujeitos

testados, dificulta a conclusdo generalizada sobre a eficacia do sistema. Além disso,
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as diferentes escalas clinicas utilizadas para avaliar o efeito de reabilitacdo das
terapias hibridas dificultam a comparacéo entre os sistemas (RESQUIN et al., 2016)

Até o momento, nenhuma reviséo sistematica da literatura foi realizada sobre o
tema e apenas 9 estudos consideraram a inclusdo de um grupo controle para
avaliacdo dos SRHR (AMBROSINI et al., 2021; BARKER et al., 2017; BARKER,;
BRAUER; CARSON, 2008; FANG-CHEN WU et al., 2011; HU et al., 2015a; QIAN et
al.,, 2017; RING; ROSENTHAL, 2005; STRAUDI et al., 2020; WU et al., 2011). A
inclusdo de um grupo de controle é importante para demonstrar a eficacia de um
sistema de reabilitacdo. Contudo, na area de tecnologias hibridas torna-se dificil a
implementacdo devido ao grande numero de pacientes que seriam necessarios
durante os experimentos. Como duas terapias estdo sendo implementadas em
conjunto (rob6 e FES), pelo menos trés grupos de pacientes seriam necessarios para
verificar se o sistema robotico hibrido resulta em melhorias significativas em relacéo
a robotica e FES separadamente (RESQUIN et al., 2016).

Melhorias significativas alcancadas na maioria dos estudos realizados, apoiam
a hipotese dos beneficios do uso de dispositivos robéticos combinados com FES para
reabilitacdo de membros superiores apos acidente vascular encefélico (RESQUIN et
al., 2016). Os resultados de estudos controlados randomizados indicam que sistemas
hibridos podem ser mais eficazes em melhorar o controle motor e as habilidades
funcionais em comparacado a terapia robotica isolada em pessoas com hemiparesia
p6s-AVE na fase cronica (HU et al., 2015) e em comparacéo a fisioterapia tradicional
na fase aguda (QIAN et al., 2017). Os estudos de Hughes et al. (2009) e Meadmore
et al. (2012) apontam que sistemas robadticos hibridos focados em movimentos de
alcance mostraram melhorias nas deficiéncias motoras, medidas pela avaliacdo de
Fugl Meyer (FMA), mas ndo melhorias funcionais (medidas pelo teste Action Research
Arm Test (ARAT). No entanto, quando a assisténcia é prestada a mao e ao punho,
juntamente com as articulagbes proximais, como no estudo de Meadmore et al.
(2014), foi observado melhoria significativa nos escores da FMA e ARAT. Essa
evidéncia sugere que todo o membro superior deve ser considerado na reabilitagao
para obter uma recuperagcéo motora e funcional. Esses achados mostram o potencial
da abordagem hibrida para conduzir melhorias clinicas e neurofisiolégicas. Contudo,

mais estudos sao necessarios.
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2.4.2 Tipos de sistemas hibridos

Sistemas hibridos descritos na literatura variam segundo a interface de
comando utilizada; o nivel de configuracdo apresentado e o tipo de dispositivo robotico
empregado (DUNKELBERGER; SCHEARER; O'MALLEY, 2020; RESQUIN et al.,

2016), conforme esquematizado na Figura 9.

Figura 9 — Classificagéo de sistema hibridos

Nivel de configuragao Tipo de dispositivo roboético

Interface cérebro — Ortese passiva Exoesqueleto
computador (EEG)
Detecgao periférica da .
intencdo do usuario 1 sé)r;tiea?i(\a/a Efetor final
(EMG)
Nao ha interface de Eimnelicns
comando |

Fonte: Adaptado de DUNKELBERGER; SCHEARER; O'MALLEY (2020).

Em relacdo a interface de controle empregada, SRHR descritos na literatura
comumente utilizam duas arquiteturas de deteccdo da intencdo do usuario: por meio
de interface cérebro-computador através de eletroencefalografia, técnica nao cirdrgica
que utiliza medi¢des da atividade cerebral a partir de eletrodos colocados no couro
cabeludo chamados de eletroencefalogramas (EEG); e deteccdo periférica da
intencdo do usuario através de eletromiografia (EMG) de musculos controlados
voluntariamente (DUNKELBERGER; SCHEARER; O’'MALLEY, 2020). Ha também
casos em que ndo ha interface de comando do usuério e o pesquisador escolhe o
movimento a ser executado (SCHEARER et al., 2015; SCOTT et al., 2018; WOLF et
al., 2017; WOLF; SCHEARER, 2019).

Em relacao ao nivel de configuracdo demonstrado pelos sistemas hibridos, eles
variam desde a combinacao de estimulacdo neuromuscular com talas de braco para
manter as posturas desejadas do membro, até a cooperacdo entre a estimulacao

neuromuscular e uma O6rtese ativa para mover a mesma articulagdo do membro
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superior de maneira coordenada (DUNKELBERGER; SCHEARER; O’MALLEY,
2020). O nivel de configuracéo geralmente é determinado pela classificacdo da ortese
que estd integrada a estimulacdo elétrica (passiva, semiativa ou ativa). No caso de
ortese passivas (RUPP et al., 2013), elas tém a funcédo de simplesmente imobilizar,
estabilizar ou suportar uma articulagdo contra a gravidade (DUNKELBERGER,;
SCHEARER; O'MALLEY, 2020). As orteses semiativas normalmente utilizam freios
para manter o membro no lugar, uma vez que a posic¢ao alvo é alcangada com EENM,
permitindo que os musculos relaxem, de forma a evitar a fadiga (AJIBOYE et al., 2017,
PEDROCCHI et al., 2013). Esses sistemas alternam entre a acdo EENM e a acéo de
frenagem de maneira coordenada (DUNKELBERGER; SCHEARER; O'MALLEY,
2020). J& as Orteses ativas permitem a implementacado de estimulacdo elétrica e
terapia robdtica em diferentes articulagbes para promover alcance e preensdo do
membro superior por completo ou compartilhando o controle entre as duas estratégias
de atuacdo na mesma articulacdo. No estudo de Ajiboye et al. (2017), por exemplo,
0s autores utilizam a estimulacao para realizar movimentos de cotovelo, punho e méo
enquanto a Ortese ativa fornece movimentos de abducdo / aducdo do ombro.
Trabalhos mais recentes tém se esfor¢cado para integrar a acdo de EENM e oOrteses
ativas simultaneamente na mesma articulacdo (DUNKELBERGER; SCHEARER;
O’'MALLEY, 2020).

Em relagcéo ao tipo de dispositivo robético empregado (estrutura mecanica),
efetor final ou exoesqueleto, Resquin et al. (2016) afirmam que a maioria dos
sistemas hibridos utilizam robés efetores finais. Isso porque, eles tém o objetivo de
suportar o peso do membro superior e delimitar o espaco de trabalho, enquanto a FES
€ usada para conduzir o movimento do braco durante a execucdo de tarefas. A
principal vantagem desta abordagem € a simplicidade da configuracdo (geralmente 1
grau de liberdade) facilitando a implementacéo de algoritmos de controle. Contudo,
apresenta a desvantagem de fornecer assisténcia limitada durante o movimento, uma
vez que as forcas mecanicas ndo sao aplicadas diretamente as articulagdes
especificas e o movimento € impulsionado principalmente pela FES. Além disso, a
amplitude de movimento fornecida por esse tipo de dispositivo € restrita, sendo
possivel realizar um numero reduzido de exercicios terapéuticos, dificultando a
generalizacdo das tarefas, um fator importante para promover a recuperagao motora
apos o AVE (RESQUIN et al., 2016).


https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S0014488620301059?via%3Dihub#bb0005
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Os exoesqueletos passivos tém a vantagem de apoiar 0 membro superior por
completo contra a gravidade, ao nivel da articulacdo. Além disso, eles podem fornecer
uma maior amplitude de movimento no espaco tridimensional, dando mais liberdade
para aplicar a FES, focando apenas na conducdo dos movimentos do brago,
reduzindo assim a intensidade da estimulacéo e o aparecimento da fadiga muscular.
No entanto, essa configuracdo € limitada por restricbes mecanicas e requer um
sistema FES robusto e confiavel para conduzir os movimentos com sucesso
(RESQUIN et al., 2016).

Um sistema robdético totalmente hibrido (da perspectiva de atuacéo) € aquele
que fornece suporte combinando exoesqueleto com atuadores ativos e FES
(RESQUIN et al., 2016). Varios sistemas seguindo esta abordagem foram relatados
para reabilitagdo de membros inferiores e marcha (DEL-AMA et al., 2012), contudo,
poucos foram mencionados para membros superiores (RESQUIN et al., 2016). Esta
combinacdo tem o potencial de melhorar significativamente o desempenho dos
sistemas robaéticos hibridos atuais, uma vez que o movimento do membro superior
ndo depende apenas da capacidade do FES (RESQUIN et al., 2016). No entanto, o
principal desafio para sistemas roboticos totalmente hibridos € o desenvolvimento de
um controle compartilhado de forma otimizada entre a FES, o exoesqueleto e a

capacidade de movimento do paciente (RESQUIN et al., 2016).

2.4.3 Estado da arte de sistemas hibridos para membro superior

Nos ultimos anos houve um aumento expressivo nho namero de sistemas
robéticos hibridos para reabilitacdo de membro superior desenvolvidos. No entanto,
apenas em nivel de pesquisa, ou seja, henhum foi comercializado até o momento.
Eles sédo apresentados no Quadro 3, onde sao destacados: o nome do dispositivo
hibrido; tipo de aplicacdo (fungcéo, articulagbes e movimentos envolvidos);
caracteristicas do dispositivo robotico (nome, tipo de estrutura mecanica, quantidade
de graus de liberdade fornecido, tipo de atuador, portabilidade); caracteristica do

dispositivo FES (tipo de estimulacdo, nome do estimulador, quantidade de canais
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fornecido, musculos envolvidos, parametros de estimulacdo); caracteristicas da

interface de controle (estimativa de intencao e feedback).



Dispositivo

Quadro 3 - Orteses Hibridas para Reabilitacdo de membro superior

Tipo de aplicacdo

Dispositivo Robético

Dispositivo FES
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Interface de controle

Dispositivos passivos

SMART Arm + FES
(BARKER et al., 2017; BARKER; BRAUER,;
CARSON, 2008)

Funcéo: Alcance

Configuracéo: Robd apenas para apoio,
FES atua movimento na articulagdo.

Movimentos: Extensdo do cotovelo no
plano horizontal (FES)

Articulacdo envolvida: distal (ombro e
cotovelo)

Vantagens: se adapta ao nivel de
recuperacéo do paciente.

Desvantagem: Sem assisténcia aos dedos,
ndo favorece a preensdo. Sem
monitoramento de fadiga

Dispositivo: Dispositivo passivo
Sensorimotor Active Rehabilitation
Training (SMART).

(Consiste em uma trilha que permite que
individuos pds-AVE com pouca ou
nenhuma atividade muscular alcance um
caminho em linha reta. Inicialmente, a
pista facilita o alcance, minimizando a
resisténcia ao movimento e reduzindo os
graus de liberdade mecéanica a serem
controlados. A medida que o individuo
evoluiu, as demandas aumentam por
meio de acréscimos de carga, inclinagéo
da pista, elevacéo e orientacéo ou
relaxamento das restrigdes (por
exemplo, liberacdo da fixa que prende a
mao, para permitir a preensdo).

Tipo: efetor final
Graus de liberdade: 1(flexdo e
extensdo do cotovelo no plano
horizontal)

Atuadores: N&o declarado.

Portabilidade: Nao

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie (diametro 50mm)

Estimulador: Automove 800 (AM
800)

NUmero de canais: 1
Mdsculos: Triceps braquial

Parametros de estimulacdo: pré-
definidos, consistindo em 1 segundo
de rampa de subida; 5 a 10 segundos

de estimulacéo constante com
largura de pulso de 200 pm a 50 Hz;
1 segundo de rampa de descida.

Estimativa de inten¢do:
Intencdo voluntaria do usuario — EMG

Feedback: EMG

Contém um programa de treinamento
interativo por computador que fornece
instrucéo, feedback visual e auditivo e
modificacdo progressiva dos
parametros de treinamento (por
exemplo, reducéo do feedback).

Bilateral arm training (BAT) system
(WU et al., 2012)

Funcéo: Alcance

Configuracéo: robd apenas para apoio,
FES atua no movimento na articulacéo.

Dispositivo: dispositivo robotico
passivo que fornece treinamento
bilateral. (Plataforma com trilhos
lineares no plano horizontal com
objetivo de aumentar a suavidade e

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie

Estimativa de inten¢éo:
ndo declarado
Utiliza mudangas de deslocamento
durante movimento de alcance do
braco, que é desenvolvido para decidir




86

Movimentos: extensdo do cotovelo no
plano horizontal (FES). (FES ¢ ativado
quando o braco afetado estiver ficando pra
tras do brago ndo afetado durante o
movimento de extensdo de cotovelo)

Articulacdo envolvida: distal (ombro e
cotovelo)

Vantagens: comprimento de alcance e a
distancia de duas guias lineares podem ser
ajustados de acordo com o comprimento
do brago de cada sujeito e a largura dos
ombros

Desvantagem: sem monitoramento de
fadiga

garantir a precisdo do movimento em
alta velocidade)

Tipo: efetor final

Graus de liberdade: 1 (flexdo e
extensdo do punho no plano horizontal)

Atuadores: ndo declarado

Portabilidade: ndo declarado

Estimulador: (TENSMED-931,
Enraf-Nonius International,
Netherlands)

NUmero de canais: 1
Musculos: triceps
Parémetros de estimulag&o: pré-

definidos. 28 programas predefinidos
e 5 programas personalizados.

se 0 FES dispara "ligado" ou
"desligado". Quando é encontrado um
erro devido ao brago afetado ter ficado
para tras, um sinal de controle é
enviado ao atuador FES.

Feedback: para receber os dados de
deslocamento de ambos os bragos, dois
potenciémetros lineares de fio sdo
usados (HPS-S-R, HONTKO, CO.,
LTD., R.O.C. (Taiwan). Feedback
visual mostrando as trajetdrias
cineméticas do brago afetado

Hybrid assistance
(RESQUIN et al., 2017)

Fungdo: alcance

Configuracao: rob0 apenas para apoio,
FES atua no movimento na articulagéo.

Movimentos: flexdo de ombro e extensao
de cotovelo

Avrticulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo)

Dispositivo: dispositivo robético
passivo - Armeo Spring® (Hocoma,
Switzerland) - destinado a suportar o

peso do braco contra a gravidade

Tipo: exoesqueleto
Graus de liberdade: 7

Atuadores: elétricos

Portabilidade: ndo declarado

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie (Pals Platinum - rectangle
5x5cm)

Estimulador: IntFES (Technalia,
Espanha).

Numero de canais: 2
Musculos: triceps e deltoide anterior

Parametros de estimulacéo: pulsos
elétricos biféasicos que permite
estimulagéo entre 1 a 400Hz, com
amplitude de 1 a 50mA e periodos de
50 a 1000ys.

Estimativa de inten¢do: botdo de
apertar

O controlador estima a posigao das
articulagdes do brago, gera uma
trajetoria de referéncia e executa a
estimulagdo. Entdo, o computador
obtém os angulos das articulagbes do
exoesqueleto e retorna essas
informacd@es ao controlador.

O controlador de aprendizado de erro
de feedback “Feedback Error
Learning” para ajustar a intensidade
dos estimulos elétricos entregues nos
musculos alvo de acordo com o
desempenho dos usuarios.

Feedback: visual - integrado a
plataforma para orientar e incentivar o
usuario.

SAIL system (Stimulation Assistance through

Iterative Learning)

(MEADMORE et al., 2012; SAMPSON et al.,

2016)

Fungéo: alcance

Configuracéo: robd apenas para apoio,
FES atua no movimento na articulacdo.

Dispositivo: Dispositivo robético
passivo ArmeoSpring® (Hocoma,
Suiga) - destinado a suportar o peso do
braco contra a gravidade

Tipo de estimulagéo: eletrodo de
superficie

Estimativa de inten¢do: Intengdo
voluntéria do usuério - Botdo de
apertar




Estimulador: multicanal disponivel
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Utiliza algoritmo ILC para ajustar a

Movimentos: flexdo de ombro e extensdo
de cotovelo em 3 dimensdes (FES)

Articulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo)

Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: nédo declarado

Tipo: exoesqueleto
Graus de liberdade: 7
Atuadores: elétricos

Portabilidade: Nao.

comercialmente, ndo declarado o
nome.

Musculos: deltoide anterior e
triceps.

Numero de canais: 2

Parametros de estimulacdo: A
frequéncia de estimulacéo é fixada
em 40 Hz, com largura de pulso
controlada em tempo real pelos
algoritmos ILC. Para identificar as
amplitudes da FES para ambos o0s
musculos, a largura de pulso é
ajustada em um valor maximo e o
participante aumenta gradativamente
a amplitude da FES aplicada a cada
musculo até atingir um nivel
confortavel que produza movimento.
Tipo de estimulagéo: FES com

intensidade da estimulacéo na tentativa
atual da tarefa com base nos erros dos

movimentos anteriores.

Feedback: ndo declarado

Estimativa de inten¢do: Intengdo

GO SAIL
(Extens&o do sistema SAIL, acrescentando
movimento de punho e dedo)
(MEADMORE et al., 2014)

Funcao: alcance (dispositivo robdtico e
FES) e preenséo (FES)

Configuracao: rob0 apenas para apoio,
FES atua movimento na articulag&o.

Movimentos: flexdo do ombro, extensdo
de cotovelo e extensdo de punho e dedos
em 3 dimensoes (FES)

Avrticulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo) e distal (punho e dedos)

Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Dispositivo: Dispositivo robético
passivo - SaeboMAS robot (suporte de
de brago mével dinamico que atua
apoiando 0 membro superior contra a
gravidade)

Tipo: efetor final (apoio no cotovelo e
antebraco)

Graus de liberdade: néo declarado
Atuadores: ndo declarado

Portabilidade: ndo declarado

Dispositivo: dispositivo robético

eletrodos superficiais
Estimulador: néo declarado
Numero de canais: 3
Mdsculos: 2 canais para deltoide
anterior e triceps e 1 canal para

extensores de punho e dedos

Parametros de estimulagdo: ndo
declarado

Tipo de estimulacéo: FES com

voluntéaria do usuério - Botdo de
apertar

O GO-SAIL utilizou uma estratégia de
controle semelhante a implementada
no sistema SAIL, em que o algoritmo

ILC ajusta a intensidade da

estimulacdo na tentativa atual da tarefa

com base nos erros dos movimentos
anteriores.

Estimativa de intencdo: intencdo
voluntaria do usuario - Botdo de

GO SAIL 2

(Melhorias no sistema GO-SAIL para permitir
um melhor controle dos movimentos dos dedos.

Funcdo: alcance (dispositivo robético e
FES) e preenséo (FES)

passive para alcance - (SaeboMAS®,
Saebo, Charlotte, USA).

eletrodos superficiais (matriz de 24
eletrodos configuragdo 6 x 4

apertar

(Fatronik-Tecnalia Inc., Espanha)




(Primeiro sistema a usar o controle FES
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baseado em modelo de uma matriz dentro de

um sistema de reabilitacdo de membro superior
pos-AVE.)

(KUTLU et al., 2015)

Hybrid Assistive Neuromuscular Dynamic

Configuracao: rob0 apenas para apoio,
FES atua no movimento na articulagéo.

Movimentos: flexdo do ombro, extensdo
de cotovelo e extensdo de punho e dedos,
em 3 dimensoes (FES)

Articulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo) e distal (punho e dedos)

Vantagens: nao declarado

Desvantagem: ndo declarado

Tipo: efetor final (apoio no cotovelo e
antebrago)

Graus de liberdade: néo declarado
Atuadores: ndo declarado

Portabilidade: ndo declarado

Estimulador: ndo declarado

NUmero de canais: 2 canais para
deltoide anterior e triceps e matriz de
24 canais para extensores de punho e

dedos.

Musculos: deltéide anterior, triceps
e conjunto de eletrodos no antebraco
para musculatura extensora de punho

e méo.

Parametros de estimula¢do: uma
série de pulsos de 5 V, 40 Hz sdo
produzidos pelo hardware de
controle para cada canal e
amplificados por um estimulador
elétrico de quatro canais (Odstock
Medical Limited, Salisbury, Reino
Unido) para gerar um sinal bifasico
que atinge uma contracdo do
musculo liso. Por seguranca, a
largura de pulso méxima que pode
ser aplicada a qualquer canal
(300us_é limitada no software de
controle e também pelo estimulador.

Controle em malha fechada

Feedback: mecanismo de deteccdo
(PrimeSense) que mede os angulos da
articulagdo do ombro, cotovelo e
punho. Os dados desses sensores sao
alimentados no hardware e software do
algoritmo de controle, que atualiza os
sinais de controle FES para cada grupo
de musculos para fornecer estimulagéo
elétrica suficiente epara auxiliar no
desempenho de tarefas funcionais.

Stimulation (HANDS)
(FUJIWARA et al., 2009)

Funcao: preensdo
Configuracdo: Ortese passiva penas para
apoio, FES atua no movimento na
articulag&o.

Movimentos: extensdo de dedos (FES)

Avrticulacao envolvida: distal (mao)

Vantagens: facilidade de colocada e
retirada.

Desvantagem: ndo declarado

Tipo: Ortese passiva de punho (Wrist
support PO, Sigmax, Japan). N&o é
robotica.

Tipo: drtese passiva
Graus de liberdade: nenhum

Atuadores: nenhum

Portabilidade: sim

Tipo de estimulagéo: FES com
eletrodos superficiais

Estimulador: Integrated volitional
control electrical stimulator (IVES)

NuUmero de canais:1

Mausculos: extensor comum dos
dedos

Parametros de estimulagéo:
intensidade da estimulacéo pode ser
definida usando uma técnica de
modulagdo de largura de pulso

proporcional a eletromiografia

Estimativa de inten¢ao:
intencéo voluntaria do usuério - EMG

Limitado apenas para usuario com
EMG normal



https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/electro-stimulation
https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/electro-stimulation
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volitiva (EMG) gravada do musculo
alvo — principal vantagem do
dispositivo

IST-12 with mobile arm Support
(MEMBERG et al., 2014; SCHEARER et al.,
2015)

Fung&o: alcance e preensdo.

Configuracédo: robd apenas para apoio,
FES atua no movimento na articulacéo.

Movimentos: abdugéo e aducéo de ombro,
extenséo e flexdo de
cotovelo/brago/punho; extensdo e flexdo
dos dedos; pronacéo e supinagao de
antebrago.

Articulaco envolvida:
proximal (ombro, cotovelo) e distal
(antebrago, punho e méo)

Dispositivo: dispositivo rob6tico
passivo para suporte gravitacional

Tipo: alca ou tala de braco
Graus de liberdade: néo declarado
Atuadores: ndo declarado

Portabilidade: ndo declarado

Tipo de estimulacéo: eletrodo
implantado com dois estimuladores
cada (24 canais de estimulagdo e 4
canais de gravacao mioelétricos no

total).

Estimulador: 12-channel
implantable stimulator-telemeter
(IST-12).

Ndmero de canais: 24

Musculos: eletrodos estimuladores
do manguito de nervo espiral
foram colocados no ombro e no brago
em torno dos nervos da extremidade
superior e ativaram 0s musculos
pretendidos triceps, biceps, deltdide,

serrdtil anterior, infraespinhal,
supraespinhal, latissimo do dorso,
peitoral maior, pronador quadrado e
supinador

Parametros de estimulagdo: de
padrdes de estimulagéo pré-
programados

Estimativa de inten¢do:
EMG voluntério dos musculos do
pescoco

IST-12 usa EMG implantado de
musculos do pescoco voluntariamente
controlados para selecionar o0 modo
atual de operacéo ou para fornecer
controle proporcional de padroes de
estimulagdo pré-programados para
movimentos articulares simples e
multiplos.

Integrated neuroprosthesis with feedback via a

virtual environment
(GRIMM et al., 2016)

Fung&o: alcance e preensdo.

Configuracéo: robd apenas para apoio,
FES atua no movimento na articulacéo.

Movimentos: flex&o e extensdo de punho
(FES)

Dispositivo: dispositivo robético
passivo - Armeo Spring® (Hocoma,
Switzerland) - destinado a suportar o

peso do brago contra a gravidade

Tipo: Exoesqueleto

Graus de liberdade: 7

Tipo de estimulacéo: dois eletrodos
bipolares autoadesivos (diametro: 40
mm)

Estimulador: Rehastim, Hasomed
GmbH

NUmero de canais: 8

Estimativa de inten¢ao:
Interface cérebro maquina baseado na
dessincronizagao cortical sensorio-
motora (ERD) e na atividade
eletromiogréafica (EMG).

Feedback: Nao declarado
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Avrticulacdo envolvida: distal (punho)
Vantagens: poder fornecer uma nova
estrutura restauradora para pacientes
gravemente afetados com AVE

Desvantagem: néo é portavel,

impossibilitando uso doméstico e/ou em
ambientes diversos de gosto/necessidade

do paciente.

Atuadores: elétricos

Portabilidade: nao.

Musculos: flexores e extensores do
punho (extensor ulnar do carpo e
flexor radial do carpo)

Parametros de estimulagéo:
impulsos quadrados bifasicos
aplicados (frequéncia: 30 Hz, largura
de pulso: 500 ps).

THINK2GRASP
(RUPP et al., 2013)
(ROHM et al., 2013)

BCI

Fungdo: alcance e preensdo

Configuracao: rob6 apenas para apoio,
FES atua no movimento na articulacéo.

Movimentos: cotovelo e dedos (FES
somente)

Avrticulacdo envolvida: proximal
(cotovelo) e distal (méao)

Vantagens: manga de Neoprene com

eletrodos fixados com velcro. Fornece

feedback visual ao paciente. Estrutura
modular.

Desvantagem: sujeito com restrigdo de

tronco necessaria para produzir movimento
correto normal. Demora pelo menos uma
hora para configurar e o dispositivo causa

fadiga mental devido ao controle

complexo. O controle € alternado entre 0

cotovelo e a méo.

Dispositivo: dispositivo robético para
estabilizacéo e suporte de peso das
articulagbes mais proximais (travamento
automatico)

Tipo: Exoesqueleto
Graus de liberdade:
Atuadores: motor elétrico (cotovelo)

Portabilidade: Nao

Tipo de estimulacao: eletrodo de

superficie para gerar impulsos de

corrente bifasicos constantes para
estimular a preenséo.

Estimulador: Motion stim 8 (Medel
GmbH, Hamburgo, Alemanha)

NuUmero de canais: 8

Musculos: deltoide; triceps; extensor
comum dos dedos, flexores dos
dedos, extensor longo do polegar,
flexor longo do polegar, abdutor de
polegar.

Parametros de estimulagdo: trés
modos de uso do sistema hibrido: 1)
pausa, 2) flexéo / extenséo do
cotovelo de controle, 3) abertura /
fechamento da méo de controle

Estimativa de intengéo:
EEG + joystick

Sistema para selecionar o tipo de
movimento (EEG) e o Controle
proporcional para o grau de
movimento (joystick)

Os sinais de EEG séo decodificados
para permitir ao usudrio especificar
trés modos de uso do sistema
hibrido. Nos modos 2 e 3, o sensor de
posi¢do do ombro permite ao usuario
modular ativamente os padrdes de
estimulacdo muscular predefinidos
para alterar a extensdo / flex&o do
cotovelo e a abertura / fechamento da
méo. A interface de comando do
usuério ndo controlava a drtese que
fornecia compensagéo de gravidade
para o cotovelo e estabilizacéo do
punho

Feedback: EEG + joystick

Dispositivos ativos

Robotic device + FES
(WESTERVELD et al., 2014)

Fung&o: alcance e preensdo

Dispositivo: dispositivo robético ativo -
Robot (Demcon, Enschede, The
Netherlands).

Tipo de estimulagéo: FES com
eletrodos superficiais para facilitar a
preensdo e liberacdo de objetos

Estimativa de intengdo: intencdo
voluntaria do usuério - botdo de apertar
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Controle por meio de modelo de

Configuracao: FES e Ortese ativa em
articulagdes separadas

Movimentos: flexdo e extensdo de ombro
e cotovelo (dispositivo robético), flexédo e
extensdo dos dedos, incluindo polegar
(FES).

Avrticulacéo envolvida: proximal e distal

Vantagens: dispositivo é compacto, tem
baixo peso e permite uma rapida colocagéo

Desvantagem: ndo declarado

(O dispositivo robotico compensa o peso

direcdo a posicdo de referéncia usando

do braco contra a gravidade e fornece
orientacdo de alcance ativo com
sistemas de transmisséo baseados em
amortecedores. Ele guia o braco em
caminhos previamente definidos)
Tipo: Efetor final
Graus de liberdade: fornece ao
membro do usudrio trés graus de
liberdade ativo e trés passivo.
Atuadores: ndo declarado

Portabilidade: ndo declarado

Estimulador: 2 estimuladores
elétricos personalizados (TIC
Medizin, Dorsten, Germany), cada
um com 3 canais de estimulago.

NuUmero de canais: 6

Musculos: 3 canais para 0s
musculos do polegar (abdutor do
polegar longo, oponente do polegar e
flexor do polegar curto); 3 canais

para os flexores superficiais dos
dedos e extensores comuns dos
dedos.

Parametros de estimulagéo:
algoritmo de controle preditivo
baseado em um modelo
polinomial dindmico linear de
segunda ordem , foi usado para
definir a intensidade da estimulacéo
(amplitude do pulso) durante a
preens&o.

controlador preditivo

para estimulagdo elétrica dos masculos

dos dedos para facilitar a preenséo e
liberacdo

Feedback: Forca - sensor de forga

Estimativa de intencdo: Intengdo

Early Hybrid Exoskeleton

(VAROTO; BARBARINI; CLIQUET JR,

Funcéo: alcance e preenséo

Configuracédo: FES e Ortese ativa em
articulacdes separadas

Movimentos: extenséo e flexdo de
cotovelo (somente robd) flexao dedos,
aducdo e abducéo do polegar (somente

FES)

Articulacdo envolvida: proximal
(cotovelo) e distal (mao)

Vantagens: O feedback de forca tatil é
fornecido aos usuarios, ajudando-os a

reaprender a forca necessaria para pegar

objetos, auxiliando até mesmo aqueles que

néo tém propriocep¢do preservada. A

Dispositivo: Dispositivo robotico ativo
com faixa de movimento livre de 20°a
120° e velocidade angular média de
aproximadamente 15°/s e értese estatica
de punho para manter o punho na
posi¢do funcional (30 ° de flexdo).
Ha 6 niveis de velocidade.

Tipo: exoesqueleto
Graus de liberdade: 1 grau

Atuadores: Motor elétrico de corrente
continua (cotovelo)

Portabilidade: portatil com uso fixo na
cadeira de rodas

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
Superficie

Estimulador: estimulador elétrico
convencional de dois canais
desenvolvido e utilizado por Lima et
al., 2004)

NuUmero de canais: 2

Musculos: Flexores dos dedos e
adutores do polegar para preenséo
lateral, e sobre 0s musculos
lumbricais e abdutores do polegar
para preensdo palmar

Parametros de estimulagdo: onda
quadrada monofasica bipolar,

voluntéria do usuario — comando de
voz para controlar estimulador elétrico
e robd.

Para controlar o estimulador a palavra-
mestre ¢ “estimulador” e as palavras
escravas sdo "“comegcar”, "parar",
"mais" e “menos”, para aumentar e
diminuir a estimulac&o intensidade
Maddulo de controle usa o sistema
disponivel comercialmente
denominado Voice Direct 364
(Sensory, Inc., Sunnyvale, CA, EUA)
que emprega uma rede neural
(perceptron) para reconhecer palavras
ou frases treinadas com precisdo

superior a 99%.



https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/engineering/model-predictive-control
https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/engineering/polynomial-model
https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/engineering/polynomial-model
https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/science/article/pii/S1350453316302016?via%3Dihub#bib0043
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oOrtese é ajustavel para pacientes com altura
variando de 1,5a2,0 m.

Desvantagem: Requer movimento de
ombro.

frequéncia de sinal de 25 Hz e
amplitude ajustavel. Ha 15 niveis de
intensidade para padrdes de preenséo

Feedback: Forca, posicéo, captura de
movimento visual 3D.

Feedback sensorial durante a preensdo
palmar ou lateral com luva de tecido
com 5 sensores de forga “Force
Sensing Resistor” fixado nas falanges
média e distal dos dedos indicador e
médio e na falange distal do polegar.
Possui dois modos de interface do
usuério: visual ou sonoro, que pode ser
selecionado por um interruptor. No
modo visual, a luva indica a
intensidade da forca aplicada pelos
dedos por meio de 10 diodos emissores
de luz (LEDs), quanto maior a forga,
mais LEDs ficam acesos. No modo de
audio, quanto maior a forca, maior a
frequéncia de 4udio emitida pela

campainha.
ALEXx (PERCRO, Pisa) Funcéo: alcance e preensao Dispositivo: dispositivo robético ativo Tipo de estimulacao: eletrodo de Estimativa de inten¢do: botdo de
(CREMA et al., 2015) ALEX (PERCRO, Pisa) superficie (Matrizes de eletrodos apertar

Configuracao: FES e ortese ativa em
articulagdes separadas

Movimentos: ombro (flex&o e extenséo,
aducdo a abducdo, rotacdo interna e
externa) e cotovelo (flexao e extensdo)
(somente robd) flexdo e extensdo dedos
(FES somente).

Avrticulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo) e distal (mao)

Vantagens: Assisténcia / resisténcia
ajustavel. Matriz de eletrodos FES que
garante um contato adequado com a pele e
podem ser realinhados facilmente

Desvantagem: possiveis desalinhamentos
com o ombro do sujeito e ndo adaptaveis a
pacientes de diferentes tamanhos.

Tipo: exoesqueleto

Graus de liberdade: 4. Cadeia serial de
trés hastes, manipulador com juntas
rotativas e capaz de suportar objetos

com peso de até 1 kg

Atuadores: servo motor (ombro e
cotovelo)

Portabilidade: sim

personalizados [TNE-Tecnalia, e AG
702, Axelgaard])

Estimulador: (Rehastim,
Hasomed GmbH)

NUmero de canais: ndo declarado

Mausculos: musculatura intrinseca e
extrinseca da méo (matriz de
eletrodos)

Parametros de estimulagdo: trens
de pulso em uma frequéncia de 20
Hertz. Modelos pré-definidos

Controle de impedancia em
combinagdo com uma trajetdria
predefinida.

Uma interface grafica simples permite
que o terapeuta mapeie a localizagdo e
a intensidade da estimulag&o e crie
padrdes de ativacdo de musculos
compostos e, consequentemente,
induza diferentes tipos de modelos pré-
definidos e preensdo da méo. Cada
mapa de estimulagdo pode ser ativado
de forma independente, e a alternancia
sequencial entre conjuntos de mapas
permite realizar sequéncias nao triviais
de pré-modelagem.

Feedback: posicdo




93

Orthojacket
(PYLATIUK et al., 2009; SCHILL etal., 2011;
WIEGAND et al., 2011)

Fungdo: alcance e preensdo

Configuracao: FES e ortese ativa em
articulagdes separadas

Movimentos: rotac¢do interna, aducdo
retracdo de ombro e flexdo e extensdo de
cotovelo (somente robd) punho e méo
(somente FES)

Avrticulacdo envolvida: proximais (ombro
e cotovelo) distais (punho e mao)

Peso: 1.2 Kg — 700 g mddulo cotovelo

Vantagens: modularidade. Pode ser usado
sob a roupa.

Desvantagem: Sem monitoramento de
fadiga.

Dispositivo: dispositivo robético ativo
Tipo: exoesqueleto
Graus de liberdade: 4

Atuadores: 2 motores de passo preso a
cadeira de rodas para movimento de
ombro. Atuadores fluidicos flexiveis que
podem ser acionados por ar ou por
liquido para movimento do cotovelo.

Portabilidade: Mddulo de cotovelo e
punho fixos na cadeira de rodas,
podendo ser portateis.

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie (3 pares de eletrodos)
personalizados (& 2,5 cm) com gel
condutor autoadesivo dupla-face
superficies (Axelgaard
Manufacturing Co. Inc., Fallbrook,
CA, EUA).

Estimulador: Motion stim 8
NuUmero de canais: 8
Mausculos: extensor comum dos
dedos, extensor longo do polegar,
flexores superficiais e profundo dos

dedos e flexor longo do polegar

Parametros de estimulagéo: ndo
declarado

Estimativa de intengéo:
SEMG ou/ e joystick preso ao ombro
OU pescogo

(Esses dois tipos de mecanismos de
controle nao fornece um valor nominal,

apenas uma dire¢do de movimento e
uma velocidade pode ser obtida a partir

desses sinais)

Controle proporcional SEMG
Feedback: Velocidade e posicéo.

Quatro sensores EMG, dois colocados
no antebraco para controlar o
movimento do punho e preensao.
Outro par é fixado no braco para
controlar a articulagdo do cotovelo.
Vérios sensores de modalidades
variaveis sdo necessarios para medir 0s
angulos das articulag@es no
OrthoJacket.

Para detectar o movimento de
preensao, sensores de fibra dptica sdo
aplicados no articulag6es dos dedos. O
angulo do punho pode ser medido por
sensores de flex&o, uma vez que estes
podem ser integrados facilmente em
tecidos.

RUPERT (Arizona State University)
(TUetal., 2017; TU et al., 2012)

Rehastim2 "

RUPERT " \

Electrodes for elbow flexion

V% £ —EMG electrodes
g Electrodes for hand opening and grasping
-

Fung&o: alcance e preensdo

Configuracao: FES e ortese ativa em
articulagdes separadas

Movimentos: flexdo e extensdo e rotagéo
interna e externa de ombro (apenas robd),
flexdo e extensdo do cotovelo e pronagdo e
supinacédo do antebraco (apenas robd) e
flexdo e extensdo dos dedos (FES).

Avrticulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo), distal (m&o).

Dispositivo: dispositivo robético
passivo e ativo assistido RUPERT

Tipo: exoesqueleto
Graus de liberdade: 5
Portabilidade: sim
Atuadores: masculos pneumaticos —

que gera forca unidirecional na
articulacdo

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie

Estimulador: Reha Stim 2
(Hasomed GmbH,Germany)

NUmero de canais: 2
Musculos: flexor longo do polegar,

extensor comum dos dedos,
musculatura tenar do polegar.

Estimativa de intengdo: EMG

Feedback: SEMG, posicao, presséo,
Kinect
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Vantagens: um rob6 de exoesqueleto
vestivel que permite um maior grau de
mobilidade ao paciente.

Desvantagem: sem monitoramento de
fadiga.

Parametros de estimulagao: valor
da largura de pulso é linear de 0 a
350 us. Frequéncia do estimulo é de
20 Hz e a amplitude do estimulo é de
20 mA.

iPAM Mk2 dual robot rehabilitation system.
(O’CONNOR et al., 2015)

Fung&o: alcance e preensdo

Configuracédo: FES e Ortese ativa em
articulacdes separadas

Movimentos: elevacao e depresséo,
protracdo e retracdo, abducéo e aducdo,

flexdo e extensdo, rotagdo interna e externa

de ombro e flexao e extensdo do cotovelo
(Robd); extensdo do punho, extensdo dos
dedos, abducéo do polegar (FES).

Avrticulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo)

Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Dispositivo: dispositivo robético iPAM
Mk 11

Tipo: exoesqueleto - sistema de rob6
duplo - dois bragos de robd idénticos,
cada um consistindo em trés juntas de
rotagdo acionadas pneumaticamente.
Prende-se ao membro superior do
usudrio por meio de duas Orteses - uma
ortese distal se conecta ao antebraco
préximo ao punho, enquanto uma ortese
proximal se conecta no ponto médio da
parte superior do brago. As
extremidades de cada robd podem ser
trocadas por fornecer operagao do lado
esquerdo e direito

Graus de liberdade: 6. Cada 6rtese
permite 3 graus de liberdade rotacionais
passivos (DoF) alinhado pelo centro do

membro.
Atuadores: pneumaticos

Portabilidade: nédo

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie - ACUPAD prata carbono
TENS eletrodo (SLS5050) 5 cm x 5
cm quadrado (Nidd Valley Medical

Ltd, Harrogate, Reino Unido

Estimulador: estimulador elétrico
neuromuscular comercial Odstock
PACE da Odstock Medical
Limited (Salisbury District Hospital,
Salisbury, UK).

NUmero de canais: ndo declarado

Musculos: o eletrodo ativo foi
colocado sobre os pontos motores
dos musculos extensor radial longo
do carpo, extensor radial curto do
carpo, extensor comum dos dedos. O
eletrodo de referéncia foi colocado
sobre o ponto motor dos musculos do
extensor longo do polegar e abdutor
longo do polegar.

Parametros de estimulagdo: ndo
declarado.

Estimativa de intengdo: intengdo do
usuério - botéo de apertar.

Feedback: sensores rotativos medem a
rotacdo das seis articulagdes do robd
ativo, enquanto dois transdutores de

forga / torque de seis graus de
liberdade registram as forgas relativas
entre o robd e 0 membro do paciente

The Activities of the Daily Living Exercise
Robot (ADLER system)
(NATHAN; JOHNSON; MCGUIRE, 2008)

Fungdo: alcance e preenséo

Configuracédo: FES e Ortese ativa em
articulagdes separadas

Movimentos: movimento tridimensional
de ombro e cotovelo (robd) movimento
flex@o e extensdo do punho e dedos (FES)

Dispositivo: dispositivo Roboético ativo
Tipo: efetor Final — Dispositivo
comercial Haptic Master Robot [Moog
FCS, Nieuw-Vennep, The Netherlands]

Graus de liberdade: 6

Tipo de estimulagéo: eletrodo de
superficie em luva sensorizada

Estimulador: estimulador de
corrente constante com amplitude
méaxima de 80mA Wisdomking.com
Inc,Oceanside, CA, EUA.

Estimativa de intengéo: luva
customizada com gatilho

Um circuito controlador que abriga um
par de microcontroladores serve como
interface principal entre a luva e o
computador. Um microprocessador
coleta informac@es dos sensores,




Atuadores: ndo declarado

Ndmero de canais: ndo declarado
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converte os dados do formato
analdgico para o digital e os transmite

Sensorized
Glove

Whist Support

Open Ended Fingertips N

Articulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo) e distal (Méo)

Portabilidade: ndo

Musculos: extensores do punho e
extensor comum dos dedos

Parametros de estimulacdo: onda
quadrada assimétrica com uma faixa
de frequéncia entre 2Hz - 120Hz e
uma faixa de largura de pulso de 50 s
para 300 s.

Tipo de estimulacéo: Eletrodo de

para um computador por meio da porta
serial usando o protocolo RS232. Um
segundo microprocessador controla as
configurages de amplitude e forma de
onda do estimulador. Um programa
personalizado escrito em MATLAB
[Mathworks Inc. Natick, MA, EUA]
no computador coleta os dados do
angulo da articulagdo, os converte em
abertura de aperto e envia sinais de
controle apropriados para o
estimulador.

Feedback: 4 sensores de curvatura
[Flexpoint Inc,Utah, EUA]
posicionado na articulagéo

metacarpofalangeana (MCF) e a
articulacdo interfalangiana proximal
(IF) do dedo indicador e polegar.
Estimativa de inten¢do: N&do
declarado

The Powered Exoskeleton
(STEWART; PRETTY; CHEN, 2019)

Fungéo: alcance

Configuracao: FES e ortese ativa na
mesma articulagdo separadas

Movimentos: flexdo e extensdo do
cotovelo (Robd)

Avrticulacdo envolvida: Proximal
(cotovelo)

Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Dispositivo: Dispositivo robotico ativo
Tipo: Exoesqueleto
Graus de liberdade: ndo declarado
Atuadores: Servo Motor de Alto
Torque da Rhino Motion Controls
(RMCS-2251)
Portabilidade: Sim. Contém bateria Li-

Po portatil e recarregavel (Zippy, 4000
mAh, 11,1 V, Hardcase,Série 20C)

Dispositivo: MAHI Exo-I1

mm x 50 mm),

Estimulador: Néo declarado

Musculos: Néo declarado

declarado

superficie téxteis e reutilizaveis (50

Namero de canais: N&o declarado

Parametros de estimulacdo: N&do

Tipo de estimulacéo: eletrodo de

Controle da Estimulagao Elétrica
Funcional para retardar a fadiga
muscular induzida pela Estimulacdo
Elétrica Funcional

Feedback: ndo declarado

Estimativa de intencdo: ndo

declarado

FES + MAHI Exo Il

Fungéo: alcance

superficie

(WOLF et al., 2017)




Tipo: Exoesqueleto

Estimulador: ndo declarado
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FES
Electrodes

Counterweight
for Gravity
=

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagéo

Movimentos: flexdo- extensdo do
cotovelo.

Avrticulacéo envolvida: proximal
(cotovelo)

Vantagens: nao declarado

Desvantagem: ndo declarado

extensdo do punho desvio ulnar e radial
+ 1 grau passivo de (abducéo e adugdo
do ombro para o conforto do usuario).

Atuadores: cotovelo -motor Maxon Re-

Graus de liberdade: 4 (flexdo-
extensdo do cotovelo, pronacédo e
supinacéo do antebrago, flexéo-

65 DC escovado; antebrago - Motor

Maxon Re-40 DC (peca n° 148877);

punho trés motores Maxon Re-35 DC
(ndmero de pega 273761)

Portabilidade: ndo declarado
Dispositivo: dispositivo robético ativo

Numero de canais: 1
Musculos: biceps

Parametros de estimulacéo: a
quantidade de estimulagdo foi
determinada pela largura de pulso, e
referiram a largura de pulso como o
comando de estimulacéo.

Tipo de estimulacao: eletrodo de
superficie

Feedback: ndo declarado

Estimativa de intengéo:
botdo de apertar

Planar end-effector device + FES
(FREEMAN et al., 2009; HUGHES et al.,
2009)

Fungdo: alcance

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagdo

Movimentos: extensdo do cotovelo no
plano horizontal (FES)

Avrticulaco envolvida: proximal
(cotovelo)

Vantagens: néo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Tipo: efetor final - disco
de acrilico localizado sobre o antebrago
e a méo do usuario , 5 elos

Graus de liberdade: néo declarado

Atuadores: dois servomotores DC sem
escova, cada um capaz de produzir
5,5Nm de torque de saida continuo com
uma capacidade de torque de pico de
14Nm. Uma caixa de engrenagens de
relacéo 2:1 é usada em cada um para
aumentar o torque disponivel de modo
que o robd seja capaz de aplicar
continuamente uma forga de mais de
13Nm (com uma capacidade de pico
excedendo 33Nm)

Portabilidade: ndo declarado
Dispositivo: dispositivo robético

Estimulador: disponivel
comercialmente, ndo declarado o
nome.

Musculos: triceps
Numero de canais: 1
Parametros de estimulacéo:
assimétrico, bifasico, amplitude fixa

de 40 Hz largura de pulso variavel de
0 a 300us com resolugéo de 1ps

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie

Feedback: sensor de forca / torque de
seis eixos, situado entre o penultimo e
Gltimo elo, pode medir forgas de até
200N aplicado pelo sujeito no plano
horizontal com uma resolucéo
de 0,0122 N.

Estimativa de inten¢ao:
Intencéo do usuario — EMG

EMg-Driven nMES-robot System
(QIAN et al., 2017; RONG et al., 2017)

Fungdo: alcance e preensdo

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagdo

Tipo: exoesqueleto

Graus de liberdade: 2 (cotovelo e

Estimulador: ndo declarado

O controle disparado por EMG foi
adotado em cada fase do movimento,

Movimentos: flexao e extensdo de

punho)

Numero de canais: 4

uma vez que o nivel de ativacdo EMG



https://www-sciencedirect.ez27.periodicos.capes.gov.br/topics/engineering/plexiglass
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cotovelo, flexdo e extensdo de punho
(Robb e FES) e extensdo dos dedos
(somente FES)

Avrticulacéo envolvida: proximal
(cotovelo) e distal (punho e dedos)

Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Atuadores: 2 servo motor (cotovelo e
punho) (MX 106, ROBOTIS, com
torque maximo de 8.4 Nm)

Portabilidade: sim

Musculos: biceps braquial, triceps
braquial, flexor radial do carpo
extensores ulnares do carpo e
extensor dos dedos (sendo que 0s
dois ultimos séo recrutados pelo
mesmo canal).

Parametros de estimulagéo:
pulsos de onda quadrada com uma
amplitude constante de 80 V,
frequéncia de estimulagdo em 40 Hz,
largura de pulso individual em 100

de um masculo propulsor excedeu um
limite pré-estabelecido o motor
articular relacionado se moveria com
uma velocidade constante de 10 °/ s
(flex&o ou extenséo dentro das
amplitudes de movimento). Enquanto
isso, FES constante também seria
ativado pelo nivel de EMG voluntario
que ultrapassou o limiar de disparo.

Feedback: EMG

s
EXOSLIM Fungdo: alcance e preensdo Dispositivo: dispositivo robético ativo Tipo de estimulacao: eletrodo de Estimativa de intengéo:
(SEREA et al., 2013, 2014, 2015) superficie. botdo de apertar

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagdo

Movimentos: flexdo e extensdo e adugdo e
abduc&o de ombro e flexdo e extensdo do
cotovelo (FES + Robd)

Avrticulacao envolvida: proximal (ombro
e cotovelo) e distal (punho)

Peso: aproximadamente 3 kg
Vantagens: néo declarado

Desvantagem: sem monitoramento de
fadiga.

Tipo: exoesqueleto
Graus de liberdade: 3
Atuadores: 4 Motores DC — corrente
continua (SWF Valeo NIDEC ITT
404.980.)

Portabilidade: nédo

Estimulador: Motion stim 8
Namero de canais: 8

Musculos: supraespinhal, deltéide
medial,delt6ide anterior e deltoide
posterior,biceps, triceps, extensores
do punho.

Parametros de estimulagdo: o
comando do motor DC é
fornecido por meio de sinais
modulados por largura de pulso com
uma frequéncia de 50 Hz.

Interface do software foi projetada
para integrar o controle de ambos os
sistemas: O exoesqueleto pode ser
controlado em um circuito direto ou
em um circuito fechado.

O controle de todos os motores DC é
feito usando dois drivers ponte H.

Os sinais de controle para os dois
drivers Sabertooth sdo gerados por um
controlador SSC-32, que é controlado

por um computador através da porta
serial RS232.

Feedback: aceleracéo e posicdo
(potencidmetro linear montados nos
eixos das engrenagens dos motores)

Wrist training
(HU et al., 2010, 2011, 2015b)

Funcao: preensdo

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagdo (robd auxilia no
movimento cinematico do punho enquanto
FES estimula os masculos agonistas
durante o movimento do punho).

Dispositivo: dispositivo robdético ativo
projetado para auxiliar movimentos de
punho.

Tipo: efetor final com duas barras
paralelas delimitadas no plano
horizontal

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie (PALS Platinum, Nidd
Valley Medical Ltd)
Estimulador: ndo declarado

Ndamero de canais: 2

Estimativa de intencdo
intencdo voluntaria do usuario - EMG

Os sinais EMG dos musculos flexor
radial do carpo e extensor radial do
carpo foram amplificados com um

amplificador de instrumentacdo (INA
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Computer

Motor
Platform

& Stimulation
Electrodes

EMG
Electrodes

Movimentos: flexdo / extensdo do punho
(FES + Robd)

Articulacdo envolvida: articulagéo
proximal (punho)

Vantagens: ndo declarado
Desvantagem: limitado ao usuério com

atividade EMG normal. Sem assisténcia
aos dedos, ndo favorece a preensdo.

Graus de liberdade: 1 (flexdo e
extensdo do punho no plano horizontal)

Atuadores: servo motor brushless AC
(DM 1045B, Yokogawa, Japan)

Portabilidade: nédo declarado

Musculos: flexor radial do carpo e
extensor radial do carpo

Parametros de estimulacéo:
forma de onda de estimulagéo é um
pulso retangular com largura de
pulso variada de 0-200us, uma
amplitude constante de 100 V e
intervalo interpulso a 25 ms (isto é,

frequéncia de estimulacéo de 40 Hz).

126, Texas Instruments, Dallas, TX).
Os sinais EMG juntos com o sinal de
torque medido pelo sensor de torque
foram amostrados com uma frequéncia
de amostragem de 1000 Hz com
interface por meio de uma placa DAQ
(PCI 6036E, National Instrumentation)

Feedback: Torque do punho (sensor
de torque - (AKC-205, 701 Research
Institute of China Aerospace Science
and Technology Corporation,
China).

Hybrid control strategy
(NETO et al., 2019)

Armband

Bowden
support

cables |8

.

Tendons

:‘II o 4
Electrodes [ LS
sensor

Funcao: preensdo

Configuracéo: FES e Ortese ativa na
mesma articulagéo (Robd e FES)

(robd sustenta a contracéo para reduzir o
uso de FES, e conseqlientemente, a fadiga
muscular.)

Movimentos: flex&o e extensdo dos dedos
Avrticulacdo envolvida: distal (méo)

Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Dispositivo: dispositivo robético

Tipo: exoesqueleto -luva robdtica
acionada por tenddo artificial

Graus de liberdade: ndo declarado
Atuadores: ndo declarado

Portabilidade: ndo declarado

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
superficie retangulares autoaderente
(Carci Trode, dimensdes 3 x 5 cm),

Estimulador: STIMSHIELD
NuUmero de canais: 2

Musculos: extensor comum dos
dedos e flexor superficial dos dedos

Parametros de estimulagao:
largura de pulsos biféasicos quadrados
simétricos; frequéncia igual a 25 Hz;
tempo de aceleraco e desaceleracéo,

2 segundos e 2 segundos,
respectivamente; largura de pulso
150 ps; sustentado (manutencao
pulso)

Estimativa de inten¢ao:
intengdo do usuério- EMG, Sensor de
miografia de forca dptica (FMG)

Feedback: Sensor de miografia de
forga optica (FMG)

Intelligent Haptic Robotic Glove — IHRG
(HARTOPANU et al., 2013, 2014; IRIMIA et
al., 2016)

Funcéo: preensdo

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagdo

Movimentos: extensdo dedos inclusive
polegar (FES + Robd)

Avrticulacdo envolvida: distal

Dispositivo: dispositivo robético ativo

Tipo: exoesqueleto (luva de couro, cada
ponta do dedo é conectada por meio de
um tend&o artificial ao eixo de um
atuador linear)

Graus de liberdade: 1

Tipo de estimulagéo: eletrodo de
superficie

Estimulador: Motion stim 8
Numero de canais: 8

Musculos: interdsseos e
extensores dos dedos

Estimativa de intengéo:
botéo de apertar e sensor flexivel
(bending sensor)

Mao ndo comprometida contém cinco
sensores flexiveis (bending sensors),
onde a mao afetada copia seus
movimentos. Sinal fornecido por cada
sensor é processado pelo
microcontrolador Arduino Uno,
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Vantagens: permite o controle
independente dos dedos.

Desvantagem: o tempo de resposta é
lento.

Atuadores: servomotores linear

(Firgelli 12) para movimento dos dedos.

Portabilidade: nédo

Parametros de estimulagao:
Software permite aos usuérios definir
a intensidade da estimulagéo elétrica,

pré-definir os movimentos dos

dedos, selecionar o exercicio e

registrar o desempenho do paciente
como o nimero de movimentos de
cada dedo, amplitude e larguras e

correntes de pulso de estimulacéo

fornecendo assim um sinal PWM para
controlar os motores lineares

Sensor flexivel conectado ao dedo
médio da luva robética e aciona um
pré-definido conjunto de movimentos

Feedback: posicéo

FES Hand Glove 200 (Robotix Hand Therapy
Inc, Colorado Springs, CO)
(SCOTT et al., 2018)

Funcao: preensdo

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagao.

(A inclusdo da FES com a terapia rob6tica
¢ usada para prevenir a atrofia muscular,
manter ou aumentar a amplitude de
movimento funcional e até mesmo
fortalecer os musculos).

Movimentos: flexao e extensdo dos dedos,
inclusive polegar (Robd e FES)

Avrticulacdo envolvida: Distal (mao)
Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Dispositivo: Dispositivo robotico ativo

Tipo: exoesqueleto

Graus de liberdade: 2 (flexdo e

extensdo dos dedos, flexdo e extensdo

do polegar)
Atuadores: elétricos

Portabilidade: sim

Tipo de estimulacéo: eletrodo de
Superficie

Estimulador: ndo declarado
NUmero de canais: ndo declarado
Mausculos: ndo declarado

Parametros de estimulagdo: ndo
declarado

Estimativa de intencdo: ndo
declarado

FES/Robot Hand
(RONG et al., 2012)

Funcéo: preensdo

Configuracdo: FES e ortese ativa na
mesma articulagdo.

Movimentos: flexdo e extensdo dos dedos
(Robd e FES)

Avrticulacdo envolvida: distal (méo)

Vantagens: possibilita melhora na
precisdo do movimento.

Dispositivo: dispositivo robético ativo

Tipo: exoesqueleto (robd de méo
vestivel)

Graus de liberdade: 2
metacarpofalangiana (MCP) 0 grau

(extensdo total) a 55 (flexdo total) e na

articulacéo interfalangeana proximal

(IP) 0 (extensdo total) a 65 (flex&o total)

Atuadores: lineares (Firgelli L12;

Tipo de estimulagéo: eletrodo de
superficie (30mm diameter;
Axelgaard Corp., Fallbrook, CA)
Estimulador: ndo declarado
Numero de canais: 2

Musculos: flexor e extensor dos
dedos

Parametros de estimulagado: as
saidas de cada canal de estimulacdo

Estimativa de intengéo:
Intencdo do usuério - EMG

Os sinais EMG capturados através dos
eletrodos EMG sé&o amplificados pelo
pré-amplificador (INA 333; Texas
Instruments Inc., Dallas, TX) e
amostrados através do cartdo de
aquisicao de dados (DAQ, cartdo 6218
NI DAQ;National Instruments Corp)
uma plataforma de controle baseada
em computador (Labview 9.0; National
Instruments Corp., Austin, TX
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Desvantagem: alguns usudrios tiveram
problemas com o peso do dispositivo.

Firgelli Technologies Inc., Victoria, BC,
Canada)

Portabilidade: Nao

sdo pulsos quadrados com uma
amplitude constante de 100 V, uma
frequéncia de estimulagéo de 40 Hz e
largura de pulso ajustavel variando
de 0 a 300 ms.

Feedback: EMG
(Os sinais de posi¢do dos dedos
medidos pelo sensor de posicéo do
motor nos atuadores lineares também
sdo enviados para a plataforma de
controle para feedback visual na tela
do computador).

As velocidades de rotagdo angular das
duas juntas séo ajustaveis (0—22s na
junta MCP e 0-26s na junta IP). As
velocidades de extenséo / flex&o do
dedo sdo proporcionais aos niveis de
EMG dos musculos propulsores (ou

seja, extensor dos dedos para extensdo

e flexor dos dedos para flexdo).

BCI-Controlled Wearable Robot
(LOONED et al., 2014)

=7

Fungdo: alcance e preensdo

Configuragdo: FES e 6rtese ativa em
articulacdes separadas

Movimentos: flex&o e extensdo de
cotovelo e pronagao e supinagédo do
antebrago (somente robd) dedos (somente
FES)

Avrticulaco envolvida: proximal
(cotovelo) e distal (punho e mao)

Vantagens: fécil de colocar (<30
segundos com ajuda)

Desvantagem: trajetoria predefinida. Sem
monitoramento de fadiga.

Dispositivo: dispositivo robético ativo
Tipo: exoesqueleto
Graus de liberdade:
Atuadores: Motor BLDC- corrente
continua sem escova com caixa de
engrenagens personalizada (cotovelo e
punho)

Portabilidade: Sim

Tipo de estimulacao: eletrodo de
superficie

Estimulador: EMPI1300
NuUmero de canais: ndo informado
Musculos: ndo declarado

Parémetros de estimulagéo: ndo
declarado

Estimativa de intengéo:
EEG

Feedback: posi¢do e aceleragdo

BCI-Controlled Exoskeleton'
(ELNADY et al., 2015)

Fungéo: alcance e preensdo

Configuracdo: FES e ortese ativa em
articulagdes separadas

Movimentos: flexdo e extenséo de
cotovelo e pronacéo e supinacédo de

Dispositivo: Dispositivo roboético ativo
Tipo: Exoesqueleto

Graus de liberdade: 2

Tipo de estimulacéo: Eletrodo de
superficie

Estimulador: RehaStim 1
(Hasomed, GmbH, Magdeburg,
Germany)

Estimativa de inteng&o:
EEG (Emotiv EPOC neuroheadset)

Feedback: posicdo




Numero de canais: 1
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antebrago (somente robd) dedos (somente
(FES)

Avrticulacéo envolvida: proximal
(cotovelo) e distal (punho e méo)

Vantagens: leve, facil de colocar (<30
segundos com ajuda)

Desvantagem: trajetoria predefinida. Sem
monitoramento de fadiga.

Atuadores: motor corrente continua DC
e sem escova BLDC e caixa de

engrenagem (cotovelo) e motor DC-

corrente continua escovado (punho)

Portabilidade: Sim. Peso total de
aproximadamente 1,2 kg

Musculos: extensor comum dos
dedos

Parametros de estimulacdo: pulsos
bifasicos simétricos, com frequéncia
fixa de 35 Hz e um duracéo de pulso
de 150 ps

Tipo de estimulacéo: eletrodo

Estimativa de intengéo:

iBCI + FES
(AJIBOYE et al., 2017)

Fungdo: alcance e preensdo

Configuracdo: FES e Ortese ativa em
articulacdes separadas

Movimentos: abduc¢do e aducgdo de ombro
Movimentos simples de braco e méo e
movimentos multi-articulares
funcionalmente significativos.

Avrticulacdo envolvida: proximal (ombro,
cotovelo) e distal (punho e méo)

Vantagens: ndo declarado

Desvantagem: ndo declarado

Dispositivo: Mobile Arm Support
(MAS) (Focal MEDITECH, Tilburg,
Netherlands) para fornecer suporte
contra a gravidade e abducéo e aducdo
umeral motorizada
Tipo: Exoesqueleto
Graus de liberdade: néo declarado
Atuadores: ndo declarado

Portabilidade: ndo declarado

implantado percutaneo
Estimulador: ndo declarado

Numero de canais:

Duas matrizes de microeletrodos de
96 canais (Blackrock Microsystems,
Salt Lake City, Utah) foram
implantadas cirurgicamente no
cdrtex motor do participante e
36 eletrodos estimuladores de
musculos percutaneos (Synapse
Biomedical,

Oberlin, OH, USA)

Musculos: deltéide, peitoral maior,
triceps, biceps, extensor radial longo
do carpo, extensor ulnar do carpo,
extensor comum dos dedos, flexor
radial do carpo, flexor ulnar do
carpo, extensor do indicador, flexor
superficial dos dedos, abdutor curto
do polegar, flexor curto do polegar,
adutor do polegar, extensor longo do
polegar e extensor curto do polegar.

BCl intra-cortical
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Parametros de estimulagéo:
padrdes de estimulagdo muscular
predefinidos. Amplitude de corrente
fixa (20 mA) e frequéncia (12,5 Hz)
e duracéo de pulso variavel de 0-200
s.

Dispositivo semi- ativo

Estimativa de intengéo:

RETRAINER-ARM
(AMBROSINI et al., 2019, 2021)
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Fungdo: alcance

Configuracéo: FES e Ortese ativa na
mesma articulagdo

Movimentos: rotagdo e elevacéo de
ombro, flexdo / extensdo do cotovelo.
Além disso, inclinacéo do tronco
permitindo o usuério mover sem restrigao.

Avrticulacdo envolvida: proximal (ombro
e cotovelo)

Vantagens: dispositivo altamente
personalizavel e adaptavel aos individuos,
permite monitorar o desempenho didrio,
requer baixo supervisdo do terapeuta.

Desvantagem: sem monitoramento de
fadiga.

Dispositivo: dispositivo robético semi
ativo

Contém freios eletromagnéticos em
cada grau de liberdade para manter as
posicdes antigravidade
Tipo: Exoesqueleto

Graus de liberdade: 4

Atuadores: motor de passo (ST2818,
Nanotec Eletronic GmbH Co. KG).

Portabilidade: pode ser montado na
cadeira de rodas do usuario ou em uma
cadeira normal.

Tipo de estimulacao: eletrodo de
superficie (sinais EMG 0 eletrodos
pré-gelificados Ag / AgClI
(Convidien Kendall, 24 tamanho de
contato mm); sinais FES - eletrodos
de superficie 50x50 mm (Pals®
eletrodos, Axelgaard Manufacturing
Co. Ltd.)

Estimulador: (RehamovePro,
Hasomed GmbH)

NUmero de canais: 4 (2 de
estimulacéo e 2 para adquirir sinais
EMG com uma frequéncia de
amostragem de 4kHz).

Musculos: biceps, triceps e deltdide
anterior, medial e posterior — 2
musculos selecionados com base na
necessidade do paciente.

Parametros de estimulacdo: a
frequéncia de estimulacéo e a largura
de pulso sdo fixadas em 25 Hz e
300us, respectivamente, enquanto a
intensidade de estimulacao é definida

no inicio da sessdo de treinamento

para cada musculo individualmente a

um valor tolerado pelo sujeito e

capaz de induzir um movimento
funcional.

EMG

A FES é disparada quando a EMG
volitiva do mesmo musculo estimulado
supera um limite especifico do
paciente, definido durante cada sesséo
dentro de um procedimento de
calibracéo automatica inicial. Uma vez
disparados, pulsos bifasicos com uma
amplitude de corrente crescente até um
valor maximo predefinido é
administrado; estimulagéo para assim
que a posicéo alvo é alcangada.

A interface de controle é aplicada em

um sistema Windows (Windows 7 ou
acima). Por seguranga, o algoritmo é
implementado de maneira que cada
passo precisa de ser finalizado antes

que outro comece a agir. O protétipo é

conectado a essa interface de controle

por Bluetooth.

Feedback: Ha sensores
goniométricos instalados nas
articulagdes (Vert-X 13 E, ConTelec
AQG) e a freios magnéticos
(MBG0S2AA e MBGOS4AA,
Chaintail Co. Ltd), que podem travar
algum grau de liberdade se necessario.
Também fornece feedback visual sobre

0 esforgo voluntario que é exibido
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através de um emoji feliz / triste
quando a atividade é considerada
ativo / passivo respectivamente)

MUNDUS (Multimodal Neuroprosthesis for
Daily Upper limb Support)
(AMBROSINI et al., 2012)
(PEDROCCHI et al., 2013)

Funcdo: alcance e preensdo

Configuracao: FES e Ortese semiativa em
articulagdes separadas

Movimentos: ombro e cotovelo (FES
somente), dedos (robd somente ou FES
somente, nunca os dois juntos)

(E tnico com configuracio de FES apenas
para atuacéao das articulagdes do ombro e
cotovelo em combinagéo com o uso de um
rob6 apenas para movimentos dos dedos)

Articulacéo envolvida:
proximal (ombro e cotovelo), distal (méo).

Peso: 2.2 Kg
Vantagens: modularidade e capacidade de
adaptacéo a condigdo do usuério durante a

progressédo da doenca.

Desvantagens: Leva de 35 a 40 minutos
para configurar e calibrar.

Dispositivo: passivo, semiativo
Tipo: exoesqueleto

Graus de liberdade: 3 (rotagdo do
ombro no plano horizontal, elevacdo do
ombro e flex&o / extensdo do cotovelo.

Atuadores: motor DC - corrente
continua (Maxon motors) (dedos) com
engrenagem planetéria (A-max 22 e GP

22, Maxon Motor, Suiga) e dois sensores
angulares (Vert-X, Contelec AG, Suica)

Portabilidade: Sim, porém fixo na
cadeira de rodas e restrito & mesa)

O exoesqueleto contém encoders
(miCAN-Stick, miControl® GmbH,
Alemanha) para medir os angulos em
trés graus de liberdade e trés freios
controlados por PC séo usados para fixar
as trés juntas em todas as posicoes
possiveis alcancadas pelo usuério.

Eletrodos sdo utilizados para detectar
atividade residual nos musculos do
brago com dois objetivos: modular a
estimulacdo neuromuscular apoiando a
contracdo voluntaria para realizacdo da
tarefa e acionar a execucdo de agdes
secundarias

Tipo de estimulacéo:
Eletrodo de Superficie (PALS,
Platinum, Axelgaard Manufacturing
Co., Ltd.).

Estimulador: (RehaStim,
Hasomed GmbH) (ombro e
cotovelo)

Namero de canais: 8

Musculos: deltoide medial, biceps e
extensores dos dedos
(FES para ombro e cotovelo ndo é
usado inteiramente sozinho, mas é
feito em combinacdo com elementos
passivos (molas e fios elasticos) ou
travas elétricas travaveis /
destravaveis que fornecem suporte
contra a gravidade.)

Parametros de estimulacdo: a
frequéncia de estimulacéo é fixada
em 25 Hz; a amplitude da corrente é
definida individualmente em cada
musculo em um valor tolerado capaz
de provocar uma boa contracao
muscular visivel, enquanto a largura
de pulso (PW) é controlada por um
controlador integral baseado em
EMG. Este controlador é
caracterizado por dois limites: um
limite de ativacdo (0 mais alto) e um
limite de desativacdo (0 mais baixo).
Quando 0 EMG residual supera o
limite de ativacdo, o PW aumenta
para 350 s, ao passo que, quando o
EMG residual torna-se menor do que
o limite de desativacdo, 0 PW é

Estimativa de inteng&o:
Intencéo voluntéaria do usuério - botdo
USB e / ou a aquisicéo de sinais
EMG). Para cada usuério, a solugéo
que se encaixa melhor na capacidade
residual do usudrio pode ser
escolhida.

(outras opcdes de controle também
disponiveis, por exemplo: movimento
ocular e de cabeca)

Movimento ocular teve sucesso na
obtencgéo da intencdo correta do
usuario. No entanto, a unidade de
rastreamento ocular usada é montada
em uma mesa e este método &,
portanto, limitado em sua portabilidade

Para usudrios sem controle volitivo dos
musculos deltoide ou biceps, o sistema
MUNDUS usa EEG para selecionar a
partir de um conjunto discreto de alvos
ou comandos "GO" e "STOP" exibidos
em uma tela, enquanto um controlador
de baixo nivel determina a quantidade
de estimulacdo elétrica e atuagdo da
ortese. O MUNDUS aproveita a
identificacdo por radiofrequéncia para
identificar as coordenadas de itens
especificos - por exemplo, uma xicara -
para alcancar e agarrar.

Sensores codificadores e freios
controlaveis, um controlador baseado
em integracdo EMG de dois canais
aplicado ao biceps e ao deltdide medial
e um modulo capaz de detectar em
tempo real a intencdo do usuario na
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reduzido até 0 ps. Os dois limites sdo
definidos durante um procedimento
de calibrago automatica realizado
no inicio da tentativa

ordem para controlar o sistema durante
0 movimento.

Feedback: Posigdo, forga, localizagdo
do objeto
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Dos 32 dispositivos hibridos encontrados, 24 sdo exoesqueletos e 8 efetores
finais. Oito equipamentos sdo focados apenas em movimentos de alcance, 6 em
preensdo e 18 em alcance e preensédo, englobando articulagdes proximais e distais.
Em relacdo ao dispositivo robdtico, 20 utilizam equipamentos ativos (sendo que a
maioria faz uso de motor elétrico), 10 passivos e 2 semiativos. Dos equipamentos
ativos e semiativos, 10 utilizam FES e motor na mesma articulagédo e 12 utilizam em
articulacdes separadas. Em relacéo a estimulacao, 30 equipamentos utilizam eletrodos
de superficie e 2 eletrodos implantados. Os estimuladores mais utilizados sdo Motion
stim 8 (5 dispositivos) e Rehastim, Hasomed GmbH (5 dispositivos) e a maioria utiliza
um parametro de estimulacdo pré-definido. Dez dispositivos utilizam deteccdo da
intencdo do usuario por meio de botdo de apertar, 9 utilizam EMG, 4 utilizam EEG, 1
comando de voz e 5 ndo mencionam. Alguns fornecem duas opc¢des de deteccéao:
joystick ou EMG, joystick ou EEG, botdo de apertar ou EMG, EMG ou EEG. Doze
dispositivos sdo portateis, sendo que 4 sdo com uso fixo em cadeira de rodas, 9 ndo
portateis e 11 ndo mencionam. Dos 32 dispositivos encontrados,11 se assemelham ao
protétipo desenvolvido neste trabalho, ou seja, consiste em uma Ortese ativa, com
estrutura de exoesqueleto, sendo focada nos movimentos de alcance e preenséo
(AMBROSINI et al., 2019; CREMA et al., 2015; O'CONNOR et al., 2015; PYLATIUK et
al., 2009; QIAN et al., 2017, 2017; SEREA et al., 2013, 2015; TU et al., 2012; VAROTO;
BARBARINI; CLIQUET JR, 2008)

2.4.4 Desafio dos sistemas hibridos

De acordo com Resquin et al. (2016), um dos principais desafios dos SRHR é
o0 desenvolvimento de um controle compartiihado de forma otimizada entre o
dispositivo robotico, a FES e a capacidade de movimento dos individuos.

Outro desafio € o fato de alguns sistemas hibridos considerarem 0 uso
associado de eletromiografia para acionar o sistema. No entanto, conforme destacado
por Resquin et al. (2016), distarbios do sistema nervoso central causados apds o AVE

(por exemplo, espasticidade) podem afetar significativamente a qualidade dos sinais
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EMG, o que pode limitar a aplicabilidade desse tipo de acionamento (RESQUIN et al.,
2016).

Para tarefas de preensdo, o numero de canais de estimulacdo influencia
consideravelmente o controle preciso dos movimentos da mao e dos dedos. Devido a
alta densidade dos musculos do antebragco, o uso de poucos canais normalmente
resulta em uma resposta motora pouco funcional, um problema que é ainda mais
perceptivel quando eletrodos de superficie sdo usados (POPOVIC, 2014). Pensando
nisso, MaleSevi¢ et al. (2012) utilizaram eletrodos multi-pad com intuito de melhorar a
precisdo do movimento de preensédo. No entanto, essa abordagem foi testada em
poucos estudos até o momento (KUTLU et al., 2015).

Outro desafio dos SRHR é que a maioria dos dispositivos estdo apenas nos
estagios iniciais de desenvolvimento e ha poucos estudos avaliando a efetividade
dessa abordagem de tratamento (STEWART et al.,, 2017). Sendo que neles,
observam-se falhas metodolégicas como, por exemplo, a falta de métricas para
avaliacdo e escassez de padronizacdo entre os ensaios. Outra dificuldade é a
implementacéo pratica de grupos controle nos estudos, o que demandaria um grande
ntmero de participantes para os experimentos (RESQUIN et al., 2016). Esses fatores
tornam dificil chegar a uma conclusdo dos efeitos da tecnologia. Apesar disso, 0s
resultados preliminares sdo promissores e a capacidade dos dispositivos hibridos de
melhorar a eficiéncia dos exoesqueletos foi demonstrada com sucesso em diversos
protétipos (RESQUIN et al., 2016; STEWART et al., 2017).

As revis@es de Stewart et al. (2017) e Resquin et al. (2016) sugerem gue novos
sistemas hibridos sejam desenvolvidos e que eles fornecam treinamento nas
articulagdes proximais e distais (alcance e preensao), ja que a execucao das AVDs
requer uma sequéncia coordenada de movimentos envolvendo essas articulacoes.
Sugerem também que eles consigam monitorar a fadiga do paciente e ajustar sua
assisténcia conforme necessario. Estudos comprovaram que sistemas hibridos
focados em movimentos de alcance apresentam melhorias apenas nas habilidades
motoras, enquanto sistemas focados em movimentos de alcance e preensao
demostram melhorias significativas em habilidades motoras e funcionais (RESQUIN et
al., 2016; STEWART et al., 2017). Além disso, Stewart et al. (2017) sugerem que seja
utilizado terapia robotica nas articulagdes proximais, enquanto a FES seja utilizada nas

articulagdes distais (punho e méo), permitindo a preensédo com maior eficiéncia, ja que
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foi observado mais sucesso quando a terapia roboética é focada nas articulacdes
proximais (ombro e cotovelo). Resquin et al. (2016) prop6em o desenvolvimento de
SRHR com atuadores ativos a fim de possibilitar movimento mais natural em um
ambiente sem restricbes, com a capacidade de implementar protocolos de reabilitacéo

mais complexos e sofisticados.
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento

Este estudo foi realizado em duas etapas que estdo resumidas na Figura 10.

A primeira etapa, realizada no Brasil, foi destinada ao desenvolvimento do
protétipo da Ortese robotica para membro superior e validacdo do dispositivo nos seus
aspectos biomecanicos, estrutura, interface, componentes, seguranca e usabilidade.
Neste momento, foi desenvolvido o primeiro protétipo (P1) e testado em pessoas com
alteracdo da funcdo motora de membro superior decorrente de AVE. Em seguida,
foram feitos os ajustes necessarios para adequacao da ortese e confec¢éo do protétipo
Il (P2). Este também foi testado no mesmo grupo de participantes a fim de validar o
prototipo.

A segunda etapa, realizada na Franca, foi voltada ao aprimoramento da
estrutura e sistema de controle do dispositivo robético, acrescentando a estimulacéo
elétrica funcional ao acionamento, transformando-o em um sistema hibrido. Para tanto,
foi realizado um estudo piloto multicéntrico a fim de identificar os requisitos do usuario
de orteses hibridas e em seguida, determinar os requisitos de produto essenciais para
o aprimoramento do protétipo Il (P2). Por fim, o sistema hibrido foi avaliado por meio
de testes padronizados de bancada a fim de analisar seu correto funcionamento.
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Figura 10 — Etapas do estudo

Submissao do Aprovacao do
projeto ao COEP- projeto pelo
UFMG COEP-UFMG

Recrutamento de
voluntarios

Etapa 1 - Brasil® Etapa 2 - Frangaq )
Desenvolvimento e validagao do protétipo Aprimoramento do dispositivo
de ortese robotica robético em sistema hibrido
Selecao dos participantes Identificagdo dos requisitos
etapa 1 e assinaturado TCLE dos usuarios de ortese
v hibridas
Desenvolvimento do protétipo | ; g% v
(P1) s Y 3 Identificagao dos requisitos de
' produto para aprimoramento
Teste 1: Avaliagao dos de értesef hibudas
resultados do desenvolvimento >
do protétipo | (P1) Acréscimo da estimulaga
elétrica funcional na értese
. ” robética transformando em
Desenvolvimento do protétipo értese hibrida

Il (P2) .. " .—‘

Testes padronizados de
Teste 2: Validacao do prototipo bancada da 6rtese hibrida
Il (P2)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

3.2 Local derealizagéo

A etapa 1 do estudo foi realizada nas dependéncias do Laboratorio de
Bioengenharia (LABBIO) do Departamento de Engenharia Mecéanica da Escola de
Engenharia e do Laboratério de Tecnologia Assistiva do Departamento de Terapia
Ocupacional da Escola de Educacgdo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional,
ambos da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Os testes com a Ortese

foram executados pela pesquisadora responsavel (terapeuta ocupacional) e
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acompanhados por um mestrando em engenharia mecéanica e alunos de iniciacao
cientifica — areas de engenharia mecanica, fisica e fisioterapia.

A etapa 2 do estudo foi realizada no laboratorio Control of Artificial Movement &
Intuitive Neuroprosthesis (CAMIN) do Instituto Nacional de Pesquisa em Ciéncia e
Tecnologia Digital (INRIA) na Universidade de Montpellier, na Franca. O laboratério é
referéncia mundial em conhecimento técnico cientifico de projeto e desenvolvimento

de neuroproteses para pessoas com deficiéncias sensoriomotoras.

3.3 Etapa 1 - Desenvolvimento e validacdo do protétipo da Ortese
robotica

A etapa 1 do estudo consistiu nas seguintes fases:

Figura 11 — Fases da etapa 1 do estudo

0 Desenvolvimento do o Teste 1 3 4
protétipo |

) Biomecanica, estrutura,
Maédulo cotovelo

Médulo mao

interface, controle,
seguranga

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Inicialmente foi desenvolvido o primeiro prototipo (P1) tendo como requisitos de
projeto: divisdo da ortese em moddulos (moédulo mao e modulo cotovelo) permitindo
melhor adaptacdo e customizacéo ao usuario e facilidade de aperfeicoamento; baixo
peso; baixo custo e agradavel esteticamente.

O teste 1 foi realizado em quatro participantes com alteracédo da fungdo motora
de membro superior pos-AVE e teve como objetivo avaliar os resultados do

desenvolvimento do prototipo 1. Foram verificados 0s aspectos biomecanicos, ou seja,
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habilidade de executar com eficiéncia e seguranca os movimentos de flexdo e
extensdo de cotovelo e dedos, bem como o correto funcionamento da estrutura,
interface, controle, usabilidade, analisando a necessidade de mudancas e adaptacfes
no dispositivo.

Apos o teste 1, foram realizados os ajustes necessarios e desenvolvido o
segundo protétipo (P2). O P2 foi testado no mesmo grupo de participantes (teste 2)
com intuito de verificar a capacidade de executar com eficiéncia e conforto os
movimentos de flexdo e extensao de cotovelo e dedos, funcionamento em diferentes
graus de liberdade, angulacdo e velocidade, bem como realizar a preensao de
diferentes objetos, mové-los sobre a mesa e aproxima-los e afasta-los do rosto. Além

disso, também foi verificado a facilidade de instalacéo e operacdo do equipamento.

3.3.1 Ortese Robotica

O equipamento desenvolvido no Laboratério de Bioengenharia (LABBIO) do
Departamento de Engenharia Mecéanica (DEMEC) da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) é uma proposta inovadora para reabilitacdo de membro superior. Ele
tem o potencial de ajudar pessoas com perda da fungcdo motora a se engajar mais
independentemente em atividades diarias, de lazer, vocacionais, melhorando sua
autoestima e qualidade de vida. Consiste em um exoesqueleto ativo (o dispositivo
robético move o braco da pessoa), com hastes estaticas, conectadas por um eixo
articulado coincidindo com o centro articular do cotovelo e motores conectados a
ortese, responsaveis por realizar os movimentos de flexdo e extensao do cotovelo e
dedos (articulacbes metacarpofalangeanas e interfalangeanas dos dedos 2° ao 5°) (ver
Figura 12). A ortese é controlada por um aplicativo instalado em um celular e/ou tablet
gue se comunica com um microcontrolador com modulo Bluetooth, permitindo o
controle completo dos movimentos desejados e um acompanhamento remoto da

reabilitagdo por um terapeuta.
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Figura 12 — Ortese robética para reabilitacdo de membro superior

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
O aplicativo de smartphone envia os comandos que o terapeuta precisa para o
sistema de controle da ortese. Para a programacdo do aplicativo foi utilizado uma

plataforma online de programacdo chamada https://thunkable.com/#/ e para

programacado do microcontrolador, foi utilizado o software disponivel pela
STMicroelectronics™ que utiliza a linguagem de programacao C. As telas principais

do aplicativo podem ser observadas na Figura 13.

Figura 13 —Telas do aplicativo de controle da értese.
(a) Tela principal, (b) Acionamento da Mao; (c) Acionamento do Cotovelo; (d) Modo
de treinamento

b Acionamento - Mao C Acionamento - Cotovelo d Treinamento
Acionamento manual Acionamento Manual Mcdulo - Mao
Velocidade: 1

0
Acionamento automatico Angulo 180
Acionamento automatico
Repetigoes: 1 Termpo: o
RepetigGes: 1
Tempo: 1
Tempo: 1 Madulo - Cotovelo

Velacidade: 5 Velocidade: 1
Velacidade: 5

@ Angulo: 180 Tempo: 0

Treino
Repeticdes:

(@) (b) (©) (d)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Ha varias vantagens em se trabalhar com um aplicativo de smartphone como
painel de controle da Ortese. Dentre elas, pode-se afirmar que este é um sistema
difundido, ao qual uma grande parte da populacéo tem acesso atualmente (RAMEY et

al., 2019; ZHANG et al., 2020). Além disso, aplicativos méveis podem facilitar a permitir


https://thunkable.com/#/

113

uma coleta de dados mais objetiva, economizar espaco de armazenamento, evitar a
perda de dados e garantir a entrega de dados em alta velocidade (ZHANG et al., 2020).
Em adicdo, a conexdo com a internet, pode inspirar uma versao futura do aplicativo,
cujos dados de uso da értese possam ser enviados ao terapeuta a distancia, podendo
criar uma espécie de “reabilitacao remota”. Obviamente, este tipo de reabilitagdo nao
dispensaria a reabilitacdo assistida por um especialista, mas seria possivel aumentar
o tempo de terapia que um paciente faria durante a semana, sem necessariamente
aumentar as horas que ele passa na clinica. O aplicativo, em sua versao mais atual,
possui 3 modos: Acionamento Mao, Acionamento Cotovelo e Modo Treinamento.

O modo “Acionamento Mao” e “Acionamento Cotovelo’ realiza o treinamento
isolado de cada segmento e oferece duas funcdes principais: “Manual” e “Automatico”.
Esta € uma ferramenta utilizada basicamente para testar a értese e averiguar se ela
estad bem ajustada. Na configuragado “Manual’, o usuario podera posicionar o sistema
da méo e do cotovelo em um angulo pré-definido. J& na fungao “Automatico” possibilita
ao operador (terapeuta ou usuario) configurar parametros de numero de repeticoes,
tempo entre repeticdes, velocidade do movimento e o &ngulo de abertura e fechamento
da mao.

O “Modo Treinamento”, tem a capacidade de movimentar tanto o cotovelo
guanto os dedos ao mesmo tempo. Todos 0s parametros descritos nas opcdes de
acionamento da méo e do cotovelo também poderdo ser configurados nessa opcao.
Além disso, é possivel criar mais de um tipo de exercicio e mudar de modo simples

entre um exercicio e outro.

3.3.2 Participantes para validacéo do prototipo

Os participantes para validacéo do protétipo foram recrutados por intermédio de
associacoes de AVE, centros de reabilitacdo, hospitais e midias sociais — anuncios em
jornais impressos e sites do municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais (ANEXO A).
Os participantes foram selecionados de acordo com os critérios de incluséo e exclusao

e informados sobre os objetivos do estudo. Os que concordaram em participar
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). O
projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais (Registro CAAE: 22207213.5.0000.5149)
(ANEXO B).

Os critérios de inclusédo no estudo foram: pessoas com idade igual ou superior
a 18 anos com diagnéstico de Acidente Vascular Encefalico com tempo de evolugéo
acima de seis meses (fase cronica), com intuito de minimizar os efeitos da recuperacao
espontanea (WECHSLER et al., 2018); hemiparesia, caracterizada pelo aumento de
tbnus dos flexores de cotovelo (escore diferente de zero na Escala Modificada de
Ashworth (ANEXO C) ou pela fraqueza muscular de preensdo manual (diferenca
superior a 10% entre a medida do membro parético e o ndo parético), mensurada pelo
dinamdmetro Hydraulic Hand Dynamometer® (Model SH5001, Saehan Corporation,
Masan, Korea) (FARIA-FORTINI et al., 2017); por¢do do membro superior da
avaliacdo da Fugl Meyer com escore = 10 e < 39 no momento da triagem (FUGL-
MEYER et al., 1975) (ANEXO D); movimentos de, no minimo, 45° de flexdo e abducéo
do ombro - movimento minimo necessario para realizar a maioria das atividades de
vida diaria (OOSTERWIJK et al., 2018); movimentacdo passiva completa das
articulacdes de mao e cotovelo possibilitando arco de movimento livre pela 6rtese; sem
comprometimento de sensibilidade proprioceptiva avaliado por meio do dominio
sensibilidade da Fulg Meyer (FAGUNDES et al., 2015; FUGL-MEYER et al., 1975)
(ANEXO D); sem déficits cognitivos graves, avaliado por meio da verséo brasileira do
Mini-Exame do Estado Mental (ponto de corte para individuos analfabetos 13, 18 para
baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade) (BERTOLUCCI et al., 1994)
(ANEXO E) demonstrando habilidades para seguir instru¢cdes para realizar tarefas
motoras.

Os critérios de exclusdo no estudo foram: comprometimento motor bilateral;
espasticidade excessiva do membro afetado (Escala Modificada de Ashworth >3)
(BOHANNON; SMITH, 1987); grave comprometimento ortopédico ou reumatolégico
adicional anterior ao AVE impedindo ou limitando o uso da Ortese; dor grave no
membro superior afetado, medido por meio da Escala Visual Analogica (EVA) (> 8 em
uma escala de 0 a 10) (LANGLEY; SHEPPEARD, 1985) (ANEXO F) ; lesGes abertas
na pele onde seré fixado o dispositivo; uso nos ultimos trés meses de toxina botulinica

para espasticidade ou outros medicamentos conhecidos por aumentar a recuperacao
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motora; participacdo nos ultimos 3 meses de outro estudo de pesquisa para melhorar

fungdo membro superior.

3.3.2.1 Recrutamento

Foram recrutados 64 individuos com hemiparesia resultante de AVE. Desse
total, 54 (85%) potenciais participantes ndo atenderam aos critérios de incluséo, devido
a: déficit cognitivo (n=2), porcdo do membro superior da avaliacado da Fugl Meyer com
escore diferente de = 10 e < 39 (n=18); espasticidade elevada (n=16); menos de 45°
de movimento de flexdo e abducédo do ombro (n= 4); flacidez em membro superior
afetado (n=3); sensibilidade proprioceptiva comprometida (n=3); ocorréncia
concomitante de outras condicfes de saude incapacitantes (n=2); utilizou nos altimos
trés meses toxina botulinica para espasticidade (n=6). Por fim, 10 individuos (15.6%)
foram selecionados para o estudo. No decorrer da pesquisa, seis participantes
abandonaram o estudo devido a indisponibilidade apresentada: mudanca de estado
(n=1), gravidez (n=1) e horério de trabalho incompativel com os exigidos no estudo (n
=2), problemas de saude (n=2). Assim, quatro individuos participaram desta fase da
pesquisa (ver Figura 14).
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Figura 14 — Fluxograma de recrutamento dos participantes.

Individuos recrutados para a pesquisa (n=64)

IO j— . e
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* mudanga de estado (n=1)

» gravidez (n=1)

* horario de trabalho incompativel com os exigidos
no estudo (n=2)

* problemas de satde (n=2)

Y

Y

Individuos selecionados para etapa 1 — validagao (n=04)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

3.3.2.2 Caracteristicas clinico-demograficas dos participantes

A média de idade dos participantes foi de 46 + 17.59 anos, 50% eram homens

e o tempo médio pés-AVE foi de 19.83 £ 7.17 meses. As caracteristicas

sociodemogréficas e clinicas sdo apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes do estudo.

Caracteristicas | n=4
Idade (anos), média + DP 46 +17.59
Sexo
Masculino 2
Feminino 2
Tempo pos-AVE (meses) + DP 19.83 £ 7.17
Dominancia
Direita 3
Esquerda 1
Lado acometido dominante 1
Tipo de AVE
Isquémico 4
Hemorragico 0
MEEM (0-30) média + DP 27.33 (2.50)
Fugl Meyer (0-66) média £ DP 37.50 (5.17)
Espasticidade (0-4) média + DP 1.34 (0.16)

Legenda: DP= Desvio padrdo; MEEM= Mini-Exame do Estado Mental.

Dentre os 10 participantes que constituiram o universo da pesquisa, quatro
foram selecionados para avaliar os resultados do desenvolvimento do protétipo | (P1)
e do prototipo Il (P2), verificando o funcionamento da parte biomecéanica, a
necessidade de mudancas e adaptacdes no dispositivo e adequacéo as necessidades

de cada paciente e leséo, priorizando conforto, usabilidade e funcionalidade.

3.3.3 Procedimentos

Para ambos os testes, os participantes permaneceram sentados em uma
cadeira em frente a uma mesa com altura ajustavel. A Ortese foi fixada em seu membro
superior e verificado os ajustes anatdmicos, possiveis pontos de pressao sobre a pele,
adequacao postural, seguranca e conforto de cada participante. A escala visual
analogica (LANGLEY; SHEPPEARD, 1985) foi utilizada para investigar ocorréncia de
dor e eventos adversos e foi aplicada durante e apds o uso do dispositivo. Ela foi

aplicada solicitando aos participantes que indicassem a severidade de sua dor,
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marcando um ponto em uma linha graduada em centimetros de 0 a 10, cujas
extremidades sdo marcadas com “auséncia de dor” e “dor insuportavel”’. A medida foi
convertida em uma pontuacdo medindo-se a distancia da marca com a origem da
escala.

No teste 1, foram realizadas aproximadamente 20 repeticdes do movimento de
flexdo e extensdo do cotovelo e dedos, individualmente, para verificar o correto
funcionamento dos moddulos, ou seja, habilidade de executar com seguranca e
eficiéncia os movimentos. Além disso, foi analisada a capacidade dos componentes
estaticos do antebraco em posicionar 0 membro adequadamente; e investigada a
funcionalidade do sistema de acionamento e sistema de controle.

No teste 2, foram realizadas varias repeticbes do movimento de flexdo e
extensdo do cotovelo e dedos, individualmente e simultaneamente, em diferentes
graus de liberdade, angulacdo e velocidade, bem como a preensédo, sustentacao e
movimentacdo de diferentes objetos (esférico e cilindrico) que exigem preensao
palmar. Os angulos de abertura do cotovelo e dedos foram medidos utilizando um
gonidmetro de plastico policloreto de vinila (PVC) da marca Carci® para verificar o grau
de precisao do sistema. O tempo de abertura dos dedos e cotovelo foi cronometrado
usando um crondmetro Digital modelo AK68 e o peso do equipamento verificado por
meio de uma balanca de precisdo da marca Baxtran®. Além disso, também foi
analisada a facilidade de instalacdo e operacdo do equipamento, realizando
cronometragem do tempo necessario para instalacdo do equipamento no membro
superior dos participantes e fazer a regulagem dos tenddes artificiais, por meio de um
cronémetro digital modelo AK68.

Os comandos da ortese foram controlados via aplicativo, desenvolvido pelo
proprio grupo de pesquisadores, variando os parametros de forma regular e discreta,
sob orientagdo da profissional de saldde responsavel pelos testes. Para cada
participante foi confeccionada uma Ortese adequada as suas necessidades e
caracteristicas. Entretanto, a parte mecénica e o0 sistema de acionamento
permaneceram 0S mesmos, Com 0S ajustes necessarios a cada pessoa.

Os testes tiveram um més de duracdo e foram realizados semanalmente em
sessfes de 1 hora. Eles foram filmados, para posterior andlise pelos membros da
equipe e identificacdo exata dos principais problemas a serem tratados. Além da

analise por video, o feedback dos participantes foi essencial nesta fase.
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3.4 Etapa 2 - Aprimoramento do dispositivo robotico em sistema hibrido

A segunda etapa do estudo, foi voltada ao aprimoramento da estrutura e
sistema de controle do dispositivo roboético, acrescentando a estimulacdo elétrica
funcional, transformando-o em um sistema hibrido. Isso se deu devido a necessidade
de simplificar a estrutura mecéanica do dispositivo, proporcionando um equipamento
mais leve e, consequentemente, portatil que possibilitasse o uso da Ortese em
atividades do cotidiano, em diferentes contextos e ambientes.

Para tanto, foi levado em consideracdo o Design Centrado no Usuario (DCU)
com intuito de incluir as perspectivas do usuario permitindo a confeccdo de um
dispositivo util, confortavel e que melhor atendesse as necessidades dos individuos,
promovendo assim, niveis mais altos de satisfagéo e aceitacdo (ABRAS; MALONEY-
KRICHMAR; PREECE, 2004).

Isso se justifica pelo fato de que, embora inova¢des tecnoldgicas tenham
impacto positivo na vida diaria de pessoas com deficiéncia, compensando a perda de
fungbes motoras e auxiliando a desempenhar atividades funcionais, observa-se alta
taxa de abandono de tecnologia assistiva (TA) pelos usuarios. Estudos mostram que
cerca de 30% de todos dos equipamentos adquiridos sdo abandonados entre o
primeiro e o quinto ano de uso e alguns nem mesmo chegam a ser utilizados (COSTA
et al., 2015). Terapias robdticas, neuroproteses e oOrteses hibridas, apesar da eficacia
clinica comprovada (DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019; FERREIRA et al., 2018)
apresentam aplicacédo e implementacao clinica limitada, além do ndo uso e falta de
adesdo por parte dos usuéarios (DUNKELBERGER, 2020; DURET; GROSMAIRE;
KREBS, 2019; LEE; RITTENHOUSE; ABDULLAH, 2005; MARQUEZ-CHIN;
POPOVIC, 2020; RESQUIN et al., 2016; VENUGOPALAN et al., 2015). Um dos
motivos cruciais para tal, € o fato de que a maioria dos projetos ndo atende
completamente as necessidades e preferéncias dos usuarios finais devido ao baixo
envolvimento desses no processo de fabricacdo (VAN OMMEREN et al.,, 2018).
Estudos destacam que equipamentos que foram desenvolvidos utilizando DCU
mostraram-se mais aceitaveis, com escores mais elevados de usabilidade e
seguranca. Além disso, observou-se maior eficiéncia do equipamento e reducéo geral
de custos e tempo de desenvolvimento, ratificando a importancia de considerar as

perspectivas dos usuarios finais durante o projeto e desenvolvimento de tecnologia
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assistiva (SIVAN et al., 2014; VAN OMMEREN et al., 2018). Portanto, um dos
objetivos desse trabalho foi realizar um estudo piloto a fim de investigar os requisitos
(necessidades, preferéncias e expectativas) dos usuarios, que precisam ser atendidas
durante o desenvolvimento de Orteses hibridas de membros superiores, o que
consequentemente ira aumentar a aceitagédo do dispositivo.

Assim, a fim de incorporar as reais necessidades dos usuarios no
aprimoramento do protétipo, foi utilizado um dos melhores e mais popular método para
desenvolvimento de produtos e projetos, o Quality Function Deployment (QFD), em
portugués, Desdobramento da Funcdo Qualidade (ULLMAN, 2010). O QFD tem sido
aplicado tanto para desenvolvimento de novos produtos quanto para remodelagem ou
melhoria de produtos existentes (CHENG; MELO FILHO, 2010). Por esse motivo, ele
foi utilizado no trabalho em questéo, a fim de nortear o aperfeicoamento do protétipo,
de forma que seja desenvolvido com qualidade e melhor atenda as necessidades dos
usuérios finais.

O QFD, método estruturado e sistematizado, desenvolvido no Japéo, na década
de 1960 pelos professores Shigeru Mizuno e Yoji Akao e introduzido nos Estados
Unidos e Europa em 1983, tem sido amplamente utilizado em diversos paises em
setores variados da industria (AKAO, 1990; AKAO; AKAO, 2004; CHENG; MELO
FILHO, 2010; ULLMAN, 2010). Ele consiste em uma ferramenta para desenvolvimento
de qualidade que visa a satisfacdo dos clientes mediante a traducdo de suas
necessidades em especificagbes técnicas da engenharia (aspectos tangiveis e/ou
mensuraveis), passiveis de serem observados, controlados e produzidos pelas
industrias. Dentre os inimeros beneficios dessa abordagem, destaca-se: promocéao do
aumento da satisfacdo do cliente; reducao no tempo, no nimero de mudancas de
projeto e no custo de desenvolvimento de produto; aumento do faturamento e
lucratividade; maior integracdo das equipes de desenvolvimento; garantia que as
informacdes levantadas no inicio do processo de desenvolvimento junto ao cliente
estejam presentes no produto final e objetividade e rapidez nas decisfes (AKAO;
AKAOQO, 2004; CHENG; MELO FILHO, 2010).

Portanto, para realizar o aperfeicoamento do dispositivo, inicialmente foram
investigadas as necessidades dos usuarios, para que estas pudessem ser convertidas
em requisitos do produto. De posse desses dados, foi feita a melhoria do dispositivo,

por meio do acréscimo da nova forma de acionamento, a FES. Por fim, foram


http://www.qfdi.org/what_is_qfd/who_is_dr_akao.htm
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realizados testes em bancada para validagédo do sistema hibrido. As fases da etapa 2
do estudo s&o demonstradas na Figura 15.

Figura 15 — Fases da etapa 2 do estudo.

0 | fase e Il fase 3 4

Identificacao dos requisitos Identificagdo dos requisitos Acréscimo da estimulagao
dos usudrios de drteses de produto para elétrica funcional na ortese Testes para validagao em
Fibridas aprimoramento da ortese robética transformando em bancada da ¢rtese hibrida
hibrida ortese hibrida

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

3.4.1 Identificacao dos requisitos de usuario de érteses hibridas

Até o momento, nenhum estudo investigou as necessidades dos usuarios para
desenvolvimento de orteses hibridas para reabilitacdo de membros superiores, apenas
para construcdo de dispositivos roboticos (LAM et al., 2015; LEE; RITTENHOUSE;
ABDULLAH, 2005; LU et al., 2011a, 2011b; NASR et al., 2016; RADDER et al., 2015)
e equipamentos de tecnologia assistiva (HUGHES et al., 2014; PRANGE et al., 2015;
SIVAN et al., 2014).

Portanto, esse € o primeiro estudo multicéntrico com aplicacdo de questionarios
em profissionais de saude e individuos pd6s-AVE em diferentes paises (Brasil e
Franca), com objetivo de fazer um levantamento das necessidades dos usuérios de
sistemas hibridos de reabilitagcdo. A pergunta principal do questionario consistiu em:
“Quais caracteristicas, recursos e funcionalidades sdo necessarios em uma ortese
hibrida para obter satisfacdo dos usuarios?”. O estudo piloto envolveu trés fases: 1)
concepcao e desenvolvimento do questionario; 2) aplicacédo e 3) analise dos dados.

Estas fases sdo descritas abaixo.
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3.4.1.1 Concepcéo e desenvolvimento do questionario

Estudos anteriores demostram que questionario e entrevista sdo os meétodos
mais comumente utilizados para investigar os requisitos essenciais dos usuérios no
desenvolvimento de tecnologia assistiva para membro superior apos-AVE (VAN
OMMEREN et al., 2018). E, aqueles estudos com numero elevado de participantes,
optam por utilizar questionarios, devido a facilidade de aplicacdo com maior
possibilidade de alcance (HUGHES et al., 2014; LU et al., 2011a). Com base nisso,
para o trabalho em questéo, foi escolhida a metodologia de questionario estruturado,
aplicado pessoalmente, em formato de entrevista devido as vantagens que apresenta
sob o ponto vista de aplicacédo e por sua simplicidade e baixo custo.

O questionario foi elaborado com a contribuicdo de 9 profissionais de uma
equipe multidisciplinar (2 médicos, 3 terapeutas ocupacionais e 5 engenheiros de
diferentes paises - Brasil e Franca). A concepc¢édo da estrutura, design e perguntas foi
baseada em literatura sobre design de questionarios (ALDERMAN; SALEM, 2010;
BOYNTON, 2004; BOYNTON; GREENHALGH, 2004; EDWARDS, 2010; EDWARDS
et al., 2002, 2009; FOX, 1996; JONES; BAXTER; KHANDUJA, 2013; MCCOLL et al.,
2001; SHANKAR et al., 2018) incluindo a revisdo sistematica mais recente da area
(EDWARDS et al., 2009). A revisdo sisteméatica sobre orteses hibridas, bem como
pesquisas prévias sobre analise de requisitos para o desenvolvimento de tecnologia
assistiva (HUGHES et al., 2014; VAN OMMEREN et al., 2018) e dispositivos robéticos
para reabilitacdo de membros superiores (LEE; RITTENHOUSE; ABDULLAH, 2005;
LU et al., 2011a, 2011b), forneceram subsidios para desenvolvimento das perguntas.
Todos os profissionais chegaram a um consenso sobre o conteddo e o desenho do
guestionario.

Foram concebidos dois questionarios estruturalmente comparaveis, um para
pacientes e outro para profissionais de saude (Anexo G e H), divididos em duas
secoes: (a) informacdes gerais sobre os participantes; (b) potenciais atributos de uma
ortese hibrida. A maioria das perguntas eram fechadas para permitir a codificacéo
direta, incluindo: respostas sim / ndo, multipla escolha e escala Likert com nivel de

importancia medido de (“muito importante, importante, pouco importante, nao
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importante ou nenhuma opinido/ ndo se aplica”). Algumas questdes abertas também
foram incluidas, pois anota¢gfes em formato de texto livre podem agregar informacgdes
aos dados quantitativos e, como a neuroprotese hibrida € uma tecnologia nova e
complexa, algumas questdes abertas podem ser apropriadas para adquirir a opinido

dos usuarios finais.

3.4.1.1.1 Participantes

A aplicacdo dos questionarios foi feita em 10 participantes, 5 em cada pais,
sendo 2 profissionais da saude (PS) e 3 individuos com hemiparesia com
comprometimento motor de membro superior. Os critérios de inclusdo para o grupo de
PS foram: atuar na reabilitacdo neuroldgica ha pelo menos 6 meses (tempo minimo
suficiente para adquirir alguma experiéncia na area), experiéncia com reabilitacdo de
membro superior hemiplégico e, com ou sem experiéncia em RT e FES. Os critérios
de inclusdo para o grupo de pacientes foram: individuos com 18 anos ou mais de idade,
com hemiparesia causada por lesdo cerebral (acidente vascular cerebral ou
traumatismo cranioencefélico) ha pelo menos 1 més, com ou sem experiéncia em RT

e FES e demonstrando habilidade para seguir instru¢des e responder perguntas.

3.4.1.2 Aplicacdo do questionario

A aplicacdo dos questionarios ocorreu durante os meses de maio e junho de
2021 no Brasil e na Franca. Foi aplicado pessoalmente por meio de entrevista,
possibilitando a identificacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo e fornecendo a
supervisao necessaria. No Brasil, o questionario foi aplicado por uma terapeuta
ocupacional e na Franca por dois medicos de reabilitacéo, todos foram treinados para
uso correto e padronizado do instrumento. O questionario foi publicado online, em
plataforma segura do Instituto Nacional de Pesquisa em Ciéncia e Tecnologia Digital
(INRIA), que pode ser consultada online em
(https://[sondages.inria.fr/index.php/627178?lang=pt).

A pagina inicial do questionario fornecia uma breve descrigcdo do projeto, com

um video explicativo sobre a tecnologia analisada em trés idiomas (inglés, francés e
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portugués) gravado por um falante nativo. Além disso, havia uma visédo geral do termo
de consentimento livre e esclarecido, solicitando-se ao participante que respondesse
se consentia em participar da pesquisa. As perguntas do questionario também foram
elaboradas nos 3 diferentes idiomas. A aprovacdo para este estudo foi obtida no
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais
(Registro CAAE: 22207213.5.0000.5149) e todas as respostas foram andnimas.

3.4.1.3 Analise dos dados

Os dados categoricos nominais (por exemplo: género e profissao) foram
relatados com estatisticas descritivas, usando frequéncia e medida de tendéncia
central, determinando a quantidade de participantes em cada categoria (frequéncia
absoluta) e o0s percentuais que essas quantidades representam no total de
participantes (frequéncia relativa). Os dados numéricos discretos (quantidade de
repeticdes e horas de uso da bateria) foram relatados usando mediana, média e desvio

padrao.

3.4.2 Identificacdo dos requisitos de produto essenciais para 0 aprimoramento do

dispositivo - aplicacdo QFD

Apoés investigacdo dos requisitos dos usuarios, eles foram extraidos em
especificacdes técnicas da engenharia usando a principal ferramenta do QDF, a
chamada Matriz da Qualidade ou Casa da Qualidade. Ela visa sistematizar os
requisitos dos usuarios através de expressdes linguisticas para estabelecer as
relacdes entre esses requisitos e as caracteristicas do produto. A matriz de qualidade
converte a voz do cliente (requisitos do usuario) para a voz da engenharia (requisitos
de produto) e consiste em um diagrama em forma de casa, composto por varios
cémodos, cada um contento informacdes importantes para o desenvolvimento do
produto (ver Figura 16) (CHENG; MELO FILHO, 2010).
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Figura 16 — Casa de Qualidade ou Matriz de Qualidade

Como x Como

(Matriz de correlagao)

Como

(Requisitos do produto)

O qué O qué x Como Agora x O qué

(Necessidade
dos usuarios)

(Avaliacao de

(Matriz de relacionamento) Competitividade)

Quanto

(Quantificagao dos
requisitos do produto)

Fonte: (Adatado de ULLMAN, 2010).

A casa de qualidade é formada pela aplicacdo de varias etapas conforme

descrito por Ullman (2010) e demostrado na Figura 17:
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Figura 17 — Etapas para formacao da Casa de Qualidade ou Matriz de Qualidade

ETAPAS CASA DE QUALIDADE

Etapa 1: Identificar quem s&o os Etapa 3: Determinar a Etapa 5: Determinar os requisitos Etapa 7: Definir e detalhar as
consumidores/usuarios importancia relativa (peso) dos de produto traduzindo a voz do especificagdes técnicas
requisitos dos clientes cliente em especificagdes

técnicas de engenharia

Etapa 2: Determinar os requisitos Etapa 4: Avaliagdo de Etapa 6: Correlacionar as Etapa 8: Matriz de Correlagées
dos clientes, ou seja, as competitividade especificagdes da engenharia (teto da casa de qualidade)
necessidades e desejos — voz do (requisitos de projeto) com os
cliente requisitos do usuario —

Matriz de relacionamentos

Fonte: (Adatado de ULLMAN, 2010).

Etapa 1 (“QUEM” - Quem sdo eles?): Identificar quem s&o o0s
consumidores/usuarios.

Etapa 2 (“O QUE” - O que os consumidores querem?): Determinar os requisitos
dos clientes, ou seja as necessidades e desejos - voz do cliente.

Etapa 3 (“QUEM” x “O QUE”): Determinar a o grau de importancia de cada item
dos requisitos dos clientes. A pondera¢cdo dara uma ideia de quanto esforco,
tempo e dinheiro investir para cumprir cada requisito.

Etapa 4 ("AGORA”): Identificar como o problema esta resolvido agora, ou seja,
qual é a concorréncia para o produto que esta sendo projetado. E feita uma
avaliacdo de competitividade. Quando o produto € inovador, esta analise de
concorréncia pode ser realizada em produtos que desempenham funcdes
semelhantes, ou ndo se realiza uma andlise de concorréncia. Em seguida,
essas informagdes sdo comparadas com o que os clientes desejam (“AGORA
x O QUE”), para descobrir onde ha oportunidades para um produto aprimorado.
E feito uma avaliagio de 1 a 5 para cada requisito do cliente sendo que 1
significa que o produto ndo atende ao requisito e 5 que o produto cumpre
totalmente o requisito.

Etapa 5 (“COMO” — Como os requisitos dos clientes serdo atendidos?):

Determinar 0s requisitos de produto traduzindo a voz do cliente em
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especificacdes técnicas de engenharia (requisitos de produto). Utiliza-se
parametros mensuraveis que podem ser manipulados (modificados, retirados,
incluidos, ampliados, diminuidos, etc) para satisfazer os requisitos dos usuarios,
de forma que eles possam ser medidos nos produtos para verificar se a
qualidade exigida sera cumprida.

Etapa 6 (‘O QUE x COMO” — Como medir o qué?): correlacionar as
especificacoes da engenharia (requisitos de produto) com os requisitos do
usuario, ou seja, consiste na matriz de relacionamentos. Cada célula da matriz
representa como uma especificacdo de engenharia se relaciona com o0s
requisitos do usuario. A forca desse relacionamento pode variar, com algumas
especificacoes de engenharia, fornecendo medidas fortes para a necessidade
de um usuario e outras, fornecendo nenhuma medida. A relacdo é transmitida
por meio de simbolos ou niumeros especificos, sendo relacionamento forte 9
pontos, meédio 3 pontos, fraco 1 ponto e inexistente 0. As correlacdes
possibilitam que requisitos dos usudrios sejam priorizados em fungéo dos pesos
atribuidos aos requisitos de produto.

Etapa 7 (“QUANTO”): Calcular a importadncia de cada especificagéo,
multiplicando o nivel de importancia da etapa 3, pelas forcas de relacionamento
0-1-3-9 da etapa 6 para obter os valores ponderados. Em seguida, sdo somados
os valores ponderados para cada especificacdo obtendo entéo o valor absoluto.
Por fim, essas somas sdo normalizadas em todas as especificacdes a fim de
encontrar a importancia relativa de cada critério de engenharia, em pontos
percentuais.

Etapa 8 (“*COMO x COMO?” - telhado da casa): Identificar a relacdo entre as
especificacdes da engenharia uma vez que se alterar uma especificacao
técnica, pode impactar na outra. E feito uma comparacdo cruzando as
caracteristicas e verificando se caminham no mesmo sentido ou sentido
contrario. Para isso, € apontada a dire¢cdo de melhoria, indicando se aumentar
a quantidade do parametro medido € bom ou ruim. Se acrescentar for melhor,
devera ser indicado com uma seta (1), se reduzir for melhor, devera ser indicado
com uma seta () e, se néo fizer diferenga, usa-se o simbolo (-). Somado a isso,
é definido o grau de interdependéncia, que se refere a intensidade com que uma

especificacao interfere na outra. O método mais simples é usar um “+” para
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denotar que a melhoria no atendimento de uma das especificagdes ira melhorar

0 outro (eles séo sinérgicos), e usar um para mostrar que a melhoria em

atender um pode prejudicar o outro.

Seguindo essas etapas, conforme sugerido por Ullman (2010), as informacodes
dos questionérios da pesquisa foram inseridas na Matriz de Qualidade a fim de extrair
0s requisitos dos usuarios e transforma-los em requisitos de produto essenciais para

o aprimoramento do dispositivo hibrido de reabilitacdo de membro superior.

3.4.3 Acréscimo da estimulacdo elétrica funcional na ortese roboética transformando
em oOrtese hibrida

3.4.3.1 Escolha do mdédulo alvo

O aperfeicoamento do dispositivo se deu a partir da integragdo da FES em um
dos dois modulos de acionamento da 6rtese (mddulo cotovelo ou modulo méo). A
escolha do médulo alvo se deu por meio da observacdo de produtos existentes no
mercado, bem como da investigacdo na literatura sobre a configuragcdo mais
comumente utilizada por neuroproteses e érteses hibridas na reabilitacdo de membro
superior. Das 15 neuropréteses encontradas, a maioria (12 dispositivos) utilizava FES
para realizacdo de movimentos da méo e 3 englobam, além do movimento da mao,
movimento de cotovelo (HEBERT et al., 2017; ILIC; VASILJEVIC; POPOVIC, 1994;
POPOVIC; KELLER, 2005).

Em relagéo aos 32 dispositivos hibridos encontrados, dos 11 com estrutura
semelhante ao protoétipo desenvolvido, a maioria (9 equipamentos) utiliza motores e
FES em articulagbes separadas, sendo que o motor sempre é utilizado nas
articulagdes proximais (ombro e cotovelo) e FES usado nas articulacdes distais (punho
e mao) (AJIBOYE et al., 2017; AMBROSINI et al., 2019; CREMA et al., 2015; ELNADY
et al., 2015; LOONED et al., 2014; O'CONNOR et al., 2015; PYLATIUK et al., 2009;
QIAN et al., 2017; SEREA et al.,, 2013; TU et al.,, 2012; VAROTO; BARBARINI;
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CLIQUET JR, 2008). A justificativa para escolha dessa configuracdo pelos
pesquisadores se deu pelo fato de que: (1) a fadiga induzida pela FES é
consideravelmente menor para membros menores; (2) o peso do atuador em membros
distais € um dificultador; (3) a FES em ombro e cotovelo ndo pode ser usada sozinha,
mas em combinacdo com elementos passivos (molas, elasticos, travas elétricas)
deixando a estrutura mais robusta (STEWART et al., 2017).

Por esses motivos, no prototipo em questdo, optou-se por integrar FES ao
modulo mao, em substituicdo ao motor e permanecer com motor no modulo cotovelo.
Essa decisdo corrobora com a revisdo de Stewart et al. (2017) que sugere que seja
utilizada terapia robdtica nas articulagdes proximais, enquanto a FES seja utilizada nas
articulagdes distais (punho e mao), permitindo a preensdo com maior eficiéncia, ja que
foi observado maior sucesso quando a terapia robotica € focada nas articulacbes

proximais (ombro e cotovelo).

3.4.3.2 Musculos alvo

bY

A escolha dos musculos alvos a serem adicionados a estimulagéo elétrica
funcional, no modulo méo, se deu apés a identificacdo dos requisitos dos usuarios,
considerando a musculatura necessaria para realizar as atividades de vida diaria
elencadas como as mais importantes.

Para fornecer a estimulacdo, foram utilizados eletrodos autoadesivos (ver
Figura 18) feitos com filamentos de prata, desenvolvidos para distribuir a corrente
uniformemente ao longo da superficie. Optou-se por eletrodos de tamanho reduzidos,
de 3,2cm a fim de alcancar uma maior seletividade muscular, ja que ha uma alta

densidade de musculos no antebrago.
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Figura 18 — Eletrodos autoadesivos.

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

O posicionamento correto dos eletrodos é fundamental para garantir uma
aplicacao ideal da FES promovendo uma maior eficicia terapéutica (BOTTER et al.,
2011). Eles devem ser posicionados sobre o ponto motor (PM) dos musculos alvos, ou
seja, local na pele acima do musculo no qual um pulso elétrico evoca uma contracao
muscular visivel a partir do menor nivel de intensidade de estimulacdo (MOON et al.,
2012). Em outras palavras, representa a area onde uma resposta motora € gerada
com a menor quantidade de estimulo elétrico (GOBBO et al.,, 2011, 2014). A
identificag&o precisa dos PM tem o potencial de minimizar a intensidade de corrente
injetada no musculo e, assim, reduzir a sensacao de desconforto, enquanto maximiza
0 recrutamento espacial e a contracdo muscular evocada (GOBBO et al., 2011, 2014).

Para identificacdo dos pontos motores, comumente séo utilizados mapas
anatémicos (geralmente fornecidos com os manuais do usuéario de estimuladores
disponiveis comercialmente), com ilustracdo das indicacdes topograficas dos PM
(GOBBO et al.,, 2011, 2014). Entretanto, autores afirmam que eles apresentam
limitacdes, pois carecem de generalizacdo e reprodutibilidade, visto que ndo séo
confiaveis levando a resultados inconsistentes devido a grande variabilidade
interindividual observada (GOBBO et al., 2014; RAVICHANDRAN; AW; MCDAID,
2020).

Dessa forma, estudos sugerem que os PM musculares ndo sejam inferidos de
mapas anatdbmicos, mas sejam pesquisados cuidadosamente, buscando uma

abordagem personalizada, levando em consideracdo a morfologia anatémica
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especifica de cada pessoa. Para isso, € indicado um procedimento eletrofisioldégico
especifico, simples e de baixo custo, baseado no mapeamento manual da superficie
muscular para a identificacéo individual precisa do PM, melhorando o uso da FES no
contexto da reabilitacdo clinica (GOBBO et al., 2014).

Portanto, foi feito um mapeamento dos PM por meio de uma varredura da
superficie muscular utilizando um eletrodo-caneta (ver Figura 19) com objetivo de

identificar a regido mais responsiva a estimulacéo elétrica (GOBBO et al., 2014).

Figura 19 — Eletrodo-caneta

P

“

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A area sobreposta ao musculo de interesse foi entdo examinada pressionando
a caneta-eletrodo sobre a pele por 3 — 5 segundos e movendo para locais adjacentes
para verificar a presenca de contragdes musculares. Para isso, a corrente foi definida
para niveis baixos (1 — 2mA, duracdo de pulso de 200us, frequéncia de 30Hz) e a
amplitude de estimulacdo foi aumentada gradualmente se nenhum PM fosse
encontrado com essa configuracdo. A corrente maxima aplicada foi de 10mA. Para
aumentar a condutividade, uma pequena camada de gel de condutividade foi colocada
nas areas de interesse. Durante o mapeamento, 0 membro superior foi posicionado
em aducéao e rotacdo neutra de ombro, cotovelo fletido a 90°, antebraco em posicéo
neutra e punho em ligeira extensao (entre 0 a 30°), posicdo que o membro superior se
encontra na ortese hibrida. Os pontos motores identificados foram marcados na pele
com uma caneta e foram adotados como centro de colocacdo do eletrodo de

estimulacdo. A Figura 20 ilustra o procedimento de mapeamento do PM.
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Figura 20 — Método de mapeamento do ponto motor.
A) O PM do musculo alvo é identificado. B) O PM identificado é marcado com uma
caneta. C) O eletrodo ativo é colocado exatamente sobre o PM identificado e o eletrodo de
referéncia é colocado proximo ao PM.

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

3.4.3.3 Estimulador

O estimulador elétrico utilizado (ver Figura 21) foi o modelo comercial
Rehastim™ da empresa Hasomed (Alemanha), desenvolvido especificamente para
FES em aplicagdes clinicas e cientificas ou experimentais. Ele consiste em um
equipamento portétil, com 8 canais independentes em intensidade de corrente e

largura de pulso. O dispositivo é capaz de gerar ondas quadradas bifasicas e
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simétricas em frequéncias de até 50 Hz, largura de pulso de até 500 s e intensidade
de corrente de até 130 mA (SCHAUER; NEGAARD; BEHLING, 2009). O estimulador
possui, também, dois sistemas de seguranca: um botdo de emergéncia, que
desconecta mecanicamente a parte elétrica; e um sistema automatico que interrompe
a estimulagéo quando detecta mal funcionamento nos eletrodos, como descolamento
da pele, reduzindo riscos de queimaduras no individuo. Ele tem peso aproximado de
5Kg e volume de 0,0014 m3.

Figura 21 — Estimulador RehastimTM utilizado

Fonte: SCHAUER; NEGAARD; BEHLING (2009).

O estimulador pode ser operado por uma tela touchscreen, sendo possivel
programar a sequéncia de estimulacdo. Em aplicacdes cientificas ou experimentais, é
possivel conecta-lo a um computador por uma porta USB (Universal Serial Bus) e
controla-lo em tempo real, por meio de um protocolo de comunicacao serial fornecido
pelo fabricante. Dessa forma qualquer software ou linguagem de programacao (como
Python, C, C++, Java ou Matlab) que trabalhe com esse tipo de comunicacéo pode ser

utilizado para enviar comandos de um computador para o estimulador.

3.4.3.4 Integragéo entre os sistemas

Para possibilitar a integracdo entre os diferentes sistemas de acionamento

(estimulador e motor) foi desenvolvido um programa de computador em linguagem

Python, que permite a definicAo de perfis de estimulagdo, nos quais se pode
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especificar, para cada canal de saida, a variagdo dos parametros da corrente de
estimulacéo, tais como amplitude, duragéo e frequéncia de repeticdo dos pulsos. A
comunicacao entre 0s circuitos integrados e o programa de controle foi feita através
de uma porta USB, por meio de comunicacado serial. Todos 0s equipamentos foram

integrados conforme o diagrama ilustrado na Figura 22.

Figura 22 — Diagrama geral do equipamento
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Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

3.4.4 Avaliacdo do sistema hibrido por testes padronizados de bancada

A revisédo de Dunkelberger e colaboradores (2020) aponta que nas fases iniciais
do desenvolvimento de equipamentos hibridos de reabilitacdo € recomendavel fazer
uma avaliacdo centrada no sistema, analisando os subcomponentes, por meio de
métricas quantitativas. Nesta fase, € util identificar o qudo bem os sistemas hibridos
s&o capazes de completar os movimentos que s&o solicitados a realizar. A medida que
os sistemas hibridos se tornam mais refinados, € indicado efetuar uma avaliacéo
centrada nos usuarios investigando o potencial do dispositivo em auxiliar no
desempenho de movimentos e tarefas funcionais.

Portanto, foi realizado um estudo exploratério para validacdo do prototipo
hibrido em bancada com objetivo de verificar o adequado funcionamento do sistema,
ou seja, quao bem o equipamento é capaz de completar os movimentos solicitados.

Os testes foram realizados no Laboratério do Control of Artificial Movement & Intuitive
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Neuroprosthesis (CAMIN/INRIA, Franca) e o dispositivo foi acoplado no membro
superior dos pesquisadores (individuos higidos). Foram realizados os seguintes testes:
(1) avaliacéo funcional, (2) medicdo de presenca de forca (contato em objetos pelo

modulo mao), (3) analise da atividade muscular - eletromiografia (EMG).

1. Avaliacao funcional

Foi analisado o numero de tentativas bem-sucedidas ao realizar movimentos e
tarefas funcionais propostas, sendo usado um sistema de pontuacdo de duas
categorias (tentativa bem-sucedida e tentativa mal-sucedida).

Inicialmente foram realizados movimentos isolados a fim de verificar o correto
funcionamento do sistema, bem como a capacidade de estimular com eficiéncia a
musculatura desejada. Foram executados movimentos de (1) flexdo de cotovelo (2)
extensdo de cotovelo (3) flexdo 2°ao 5°dedo (4) extensdo do 2°ao 5° dedo (5) extenséo
do polegar (6) abducado com oposi¢cao do polegar e (7) aducao do polegar. Utilizou-se
3 niveis diferentes de estimulacao (fraco, médio e forte) que foram estabelecidos com
base no limiar dos participantes (ver apéndice B).

Em seguida, foi verificado a habilidade de realizar tarefas de alcance e preenséo
de diferentes objetos, utilizando a combinacdo de movimentos do modulo cotovelo e
modulo mao, bem como os diferentes tipos de acionamento proporcionado por esses
modulos (motor e FES) (ver apéndice C). Para tanto, foi utilizado como referéncia o
instrumento de avaliagao, o “Grasp Release Test”, apropriado para testar a capacidade
de preensao de neuropréteses de méao (WUOLLE et al., 1994). Ele requer manipulagéo
de 6 objetos de pesos, formas e tamanhos diferentes, sendo 3 utilizando preenséo
lateral (pino, peso de papel e garfo) e 3 com preensao palmar (cubo de madeira,
cilindro de plastico e fita de videocassete). Além disso, também foram incluidos objetos
comumente utilizados no cotidiano como: chave, cartdo e carteira para preenséo
lateral e copo de acrilico para preenséo palmar. Os objetos foram utilizados em uma
ordem aleatéria a fim de minimizar erros sistematicos devido ao aprendizado ou fadiga
e houve um periodo de descanso de 30 segundos entre cada tentativa. A habilidade

de alcance do cotovelo e preensao da mao foi determinada pelo numero de conclusdes
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bem-sucedidas para cada item (WUOLLE et al., 1994). A intensidade de estimulag&o
foi estabelecida em um valor de médio a forte, de maneira a possibilitar contragdo
muscular, movimento funcional e n&o atingir o limiar de dor.

Por fim, foi verificada a capacidade de realizar a atividade de vida diaria de
beber com copo, pratica mais comumente utilizada nos estudos de ortese hibrida de
membro superior (AJIBOYE et al., 2017; LOONED et al., 2014; PEDROCCHI et al.,
2013) pois requer multiplos movimentos de méao e cotovelo, combinando a ativacéo
das diferentes modalidades de acionamento (ver apéndice D). A atividade foi dividida
em 6 subtarefas baseando-se em movimentos de: (1) alcancar um objeto cénico (copo)
localizado sobre a mesa (2) abertura dos dedos para segurar o copo (3) preenséo
palmar do copo (4) aproximacao do copo a boca (5) retorno do copo a posi¢ao inicial
e (6) soltura do copo (ver Figura 23). Foi analisada a capacidade de realizar cada
subtarefa proposta, sendo usado o sistema de pontuacao de duas categorias (tentativa
bem-sucedida e tentativa mal-sucedida).

Figura 23 — Atividade de beber.
(1) Alcangar um objeto conico (copo) localizado sobre a mesa (2) Abrir os dedos para
segurar o copo (3) Preenséo palmar do copo (4) Aproximacdo do copo a boca (5) Retorno do
COpo a posicao inicial e (6) Soltura do copo.

Ve g—

s [3) ve

Fonte: Adaptado de (LOONED et al., 2014).

2. Medicao de presenca de forca (contato em objetos pelo médulo méo) e
analise da atividade muscular

Foi utilizado um sistema sensorial de forga com sensores de forga resistivos, no
inglés force-sensing resistor (FSR), previamente calibrados, a fim de analisar a
presenca de forca, ou seja, o contato dos dedos com objetos e relacionar com o
momento em que ocorre a estimulacdo elétrica. Para isso, utilizou-se dois objetos

instrumentalizados (ver Figura 24): cilindro com 6 sensores FRS, possibilitando fazer
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a medida durante a preensao palmar e um objeto quadrado, com dois sensores FSR
(um para polegar e outro para o indicador) com medi¢des durante a pinca lateral. No
caso do cilindro, dos 6 sensores disponiveis, 4 foram escolhidos para 0os experimentos.
Um deles foi o sensor quadrado para capturar o contato do polegar, e outros 3 na
regiao central que circunda o cilindro para capturar os contatos dos dedos.

Os sensores FSR foram conectados ao médulo FSR Delsys (Delsys, USA), que
se comunica sem fio com a base Delsys e essa, por sua vez, com um computador. O
modulo FSR possui um conversor analdgico digital que converte o sinal analégico dos
FSRs em digital entre O e 5V, e os dados sao apresentados como uma porcentagem
do valor maximo. A aquisicdo dos dados foi feita a 518 Hz. Para cada objeto

instrumentalizado, o sinal resultante de todos os FSR foi somado em um Unico valor.

Figura 24 — Sistema sensorial de forca:
(A) — objeto quadrado para verificar a pinga lateral e (B) — objeto cilindrico para
verificar preenséo palmar.

(A) (B)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Foram utilizados sensores de eletromiografia (EMG) Delsys Trigno Avanti
System (Delsys, USA) para capturar a atividade muscular e os dados de movimento
do modulo méo (ver Figura 25). Os sensores se comunicam sem fio com a base Delsys
gue, por sua vez, se comunica com um computador. A frequéncia de aquisicao foi de

2 KHz, e o sinal gerado pelos sensores é em volts.
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Para remover os artefatos de estimulagao, foi aplicado um filtro por limiar, que
substitui por 0 qualquer medicdo acima de 1,5mV. Em seguida foi aplicado um filtro
butterworth passa bandas de ordem 4 e frequéncias de corte de 20 e 450Hz. Para
obtencao do envelope, o sinal foi retificado e passado por um segundo filtro butterworth
passa baixas de ordem 4 e frequéncia de corte de 2 Hz.

Os sensores foram posicionados sobre a musculatura flexora e extensora dos
dedos 2° ao 5° (musculo flexor superficial dos dedos e extensor comum dos dedos)
(ver Figura 26). Nao foram utilizados sobre os musculos do polegar para néo interferir
na execucado dos movimentos funcionais e consequentemente a realizacdo das
preensdes. As informagbes obtidas pelos EMG foram transmitidas para um

computador que realizou o processamento dos dados.

Figura 25 — EMG Delsys utilizado nos testes

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 26 — EMG e eletrodos posicionados no membro superior

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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Foram realizados movimentos de mao e cotovelo em conjunto, alcangando os
objetos instrumentalizados, segurando-os e soltando-os sobre a mesa. Além disso,
utilizando o objeto cilindrico, foi simulada a tarefa de beber agua, fazendo, além dos
movimentos apontados acima, a flexdo e extensdo do cotovelo aproximando/
afastando do rosto (ver Figura 27). Cada sequéncia de movimento foi repetida 3 vezes.
Foram empregados niveis de estimulacdo de médio a forte, niveis necessarios para
induzir a contracdo muscular, gerar movimento funcional por meio da preenséo dos
objetos e nao atingir o limiar de dor. Os dados obtidos dos sensores FSR e EMG foram
analisados por meio de um programa de computador desenvolvido pela equipe
CAMIN, que gerou graficos com os resultados. Em seguida, foi verificado a
correspondéncia da estimulacao elétrica, contracdo muscular e presenca de forca por

meio do contato dos dedos com objetos.

Figura 27 — Medicdo de presenca de forca

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Etapa 1 — Desenvolvimento e validacdo do protétipo de Ortese
robotica

4.1.1 Desenvolvimento do protoétipo | — (P1)

Uma das premissas basicas do estudo foi a confeccdo de uma ortese robdtica
de baixo custo. Para tanto optou-se por trabalhar com a maioria das pecas
comercializadas no Brasil, com valores reduzidos, de maneira a tornar o equipamento
mais acessivel para a populacdo brasileira. Para o desenvolvimento do dispositivo,
segmentou-se em dois moédulos funcionais, 0 médulo mao e o modulo cotovelo, por

terem complexidade e funcionamentos diferentes (ver Figura 28).

Figura 28 — Mddulos da ortese robotica para reabilitagdo de membro superior

Moédulo

Modulo
Cotovelo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.1 Mobdulo Cotovelo

s

O modulo do cotovelo € constituido por componentes estaticos (braco e

antebraco) fixados a uma estrutura mecénica por meio de parafusos. Além disso,
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contém um acessorio no ombro (ombreira), para maior acomodacédo do dispositivo ao

membro do usuério, conforme demonstrado na Figura 29.

Figura 29 — Modulo cotovelo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.1.1 Componentes estéaticos

Os componentes estaticos tem a funcéo de fixar, estabilizar e posicionar os
segmentos do membro superior do usuario, além de servir de ancoragem para a
estrutura mecéanica que controla os movimentos de flexao e extenséo do cotovelo. Ela
associa termoplastico de baixa temperatura (talas) e Neoprene (invélucros). Esses
materiais foram escolhidos devido a combinacdo de rigidez oferecida pelo
termoplastico e a flexibilidade do Neoprene (FORD; MCKEE; SZILAGYI, 2004).

O termopléastico de baixa temperatura € um composto quimico que facilita o
posicionamento dos membros superiores (FRANCISCO, 2004). E o material mais
utilizado na confeccéo de orteses e tornou-se muito popular entre os profissionais da
area de reabilitacdo devido a sua durabilidade e facilidade de manuseio, podendo
prover diferentes construcdes, ajustes e vantagens estéticas (DUARTE, 2016). Os
termoplasticos de baixa temperatura sdo maleaveis quando aquecidos a baixa
temperatura e podem ser moldados diretamente sobre a pele da pessoa. Foi utilizado
esse recurso no protétipo devido as caracteristicas supracitadas, além do fato de

apresentar rigidez, possibilitando estabilizar corretamente o membro (FREITAS, 2006).
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O Neoprene® € o nome comercial de um elastdbmero sintético policloropreno
(DUARTE, 2017). E uma borracha forrada com tecido de nylon, utilizada em roupas de
mergulho e, atualmente, empregado em confeccdo de Orteses devido as
caracteristicas de: elasticidade, flexibilidade, resisténcia, leveza, suavidade, conforto
no contato e protecao térmica (DUARTE, 2017). Devido a essas propriedades, esse
material foi selecionado para recobrir os componentes de termopléstico da oértese
robotica, adquirindo a funcao de involucro. Os involucros serviram de interface com a
pele do usuario, evitando o contato com a estrutura mecanica e, possibilitando o uso
de velcro para fixacado da ortese ao membro. Além disso, o Neoprene agregou valor
estético ao equipamento, recobrindo partes com aparéncia menos favoravel. Esse é
um elemento importante a ser considerado visto que questdes estéticas sao fatores
gue contribuem para o abandono do uso de aparelhos de reabilitacdo (COSTA et al.,
2015).

O protatipo contém dois componentes estaticos, um sobre o braco e outro sobre
0 antebraco, feitos sob medida para cada usuario. O componente do braco (ver Figura
30) tem a funcao de dar suporte para as estruturas mecanicas. Ele é formado por uma
tala de termoplastico (ver Figura 31) feita sob medida, moldada no brago do usuério e
inserida em um involucro de Neoprene confeccionado em tamanho P, M e G (ver
Figura 32). Na parte superior do invOlucro, ele se conecta a um suporte para ombro.
Este componente é posicionado na regido posterior do bracgo, sobre o triceps, porque
ao realizar o movimento de flexdo e extensdo do cotovelo, esse musculo ndo sofre
grande variacdo do seu volume e diametro, ou seja, sua forma se mantém
relativamente constante. Entretanto, como isso ndo ocorre com 0 biceps, foi
necessario fazer uma abertura na extremidade inferior da peca para evitar

esmagamento do membro ao realizar o movimento de flexao do cotovelo.
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Figura 30 — Ortese estéatica do brago

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 31 — Tala de termoplastico do braco

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 32 — Involucro do braco

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

O componente estatico do antebraco posiciona o punho e polegar corretamente,
evitando ou impedindo a flex&o e desvio ulnar de punho e flexado e aducéo do polegar,
padrao tipicamente observado em pacientes apés Acidente Vascular Encefalico. Para
isto, existem duas talas de termoplastico, sendo uma ventral e outra dorsal. O

componente estatico ventral (ver Figura 33) recobre 2/3 da regido anterior do
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antebraco, se estendendo pelo punho, envolvendo o polegar, finalizando proximo a
prega palmar distal da m&o. Tem como fungéo estabilizar e fixar o antebrago, punho e
polegar na posicao funcional, permitindo que o usuario segure objetos e realize
atividades cotidianas com sucesso, garantindo a execucdo do movimento o mais
proximo do fisiolégico. O punho e polegar foram estabilizados a fim de evitar o aumento
da complexidade mecéanica do dispositivo, visto que, se possibilitassem movimento,

seria necessario acrescentar novos atuadores ao equipamento.

Figura 33 — Ortese estéatica antebraco ventral

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A “posicao funcional” consiste na configuracdo que preserva maximamente o
potencial funcional da mao (NEUMANN et al., 2017). Ela proporciona uma méo
ligeiramente aberta em forma de concha, com o punho em posi¢cdo para manter o
comprimento ideal dos musculos flexores dos dedos. Ela foi pensada de forma a
posicionar o punho corretamente para estabelecer uma adequada relacéo
comprimento-tensdo dos musculos extrinsecos dos dedos, ja que o posicionamento
influencia no funcionamento e na forca exercida por cada um deles (NEUMANN et al.,
2017). Isso pode ser observado na “agao de tenodese” (ver Figura 34) onde a extensao
do punho tensiona os musculos flexores dos dedos facilitando ou favorecendo a flexao

dos dedos, e a flexdo do punho facilita ou favorece a extensao dos dedos.
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Figura 34 — "Ac¢éo de tenodese" de uma pessoa higida

Fonte: (NEUMANN et al., 2017).

Para que ocorra a flexdo dos dedos com o menor esfor¢o possivel, a articulagéo
do punho deve estar em 20 graus de extensédo e 14 graus de desvio ulnar (NEUMANN
et al., 2017). O antebraco, por sua vez, deve ser mantido em posi¢cdo neutra, isto €,
com o polegar para cima, a meio caminho entre pronacdo e supinacdo completa
(NEUMANN et al., 2017). Devido a estas consideracdes, tal posi¢do € definida como
posicéo funcional. Somado a isso, posiciona-se o0 polegar em abdugdo com oposicao
da articulacdo trapézio-metacarpiana permitindo atender a uma maior gama de
movimentos de pinga, possibilitando assim, agarrar e segurar objetos. Dessa forma, a
tala rigida ventral foi confeccionada utilizando essas medidas como parametro,
possibilitando a completa movimentacdo de todas as articulagdes dos dedos e a
realizacao de atividades cotidianas com sucesso.

O componente estatico dorsal (ver Figura 35) é posicionado na regido posterior
do antebraco, se estendendo de 2/3 do antebraco até o fim do metacarpo. Suas
fungbes séo ajudar a conter a hipertonia dos flexores de punho e dar suporte para as
partes mecanicas dos atuadores. Foram deixadas livres as proeminéncias 0sseas,

principalmente o processo estildide da ulna, para evitar pontos de pressao.

Figura 35 — Ortese estéatica do antebraco dorsal

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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Os componentes foram inseridos em um involucro de Neoprene (ver Figura 36)
visando o conforto do paciente, estética mais favoravel e melhor acomodacdo ao
membro do usuario. Além disso, o invélucro tem a funcdo de fixar a Ortese no
antebraco, permitindo que a mesma mantenha o seu posicionamento, como mostrado

na Figura 37.

Figura 36 — Invélucro do antebraco com as talas dorsal e ventral do antebraco.
(a) Invélucro fechado, vista ventral, (b) Invélucro fechado, vista dorsal, (c) Invélucro
aberto, vista dorsal.

a
C
b

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 37 — Representacao do involucro fixado no antebraco do usuério

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.1.2 Ombreira

A ombreira (ver Figura 38) € um suporte em Neoprene que envolve
diagonalmente o tronco do usuario. Tem como finalidade fixar a értese ao membro
superior, impedindo-a que escorregue durante 0 movimento de flexdo e extensao de

cotovelo, aléem de permitir a distribuicdo de peso do equipamento pelo tronco, evitando
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o desequilibrio do usuario. A ombreira contém 3 tiras de velcro que se fixam no

invélucro do brago, como mostrado na Figura 39.

Figura 38 — Ombreira

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 39 — Representacdo esquematica da fixagdo da ombreira

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.1.3 Estrutura mecanica

A estrutura mecanica € composta pelas hastes que se fixam aos componentes
estaticos e possibilitam o movimento de flexdo e extensédo do cotovelo. Consiste em
duas pecas, base da polia e haste do braco, conectadas por um eixo articulado,
coincidindo com o centro articular (eixo) do cotovelo. Juntas, essas pecas formam uma
haste acoplada lateralmente ao membro (ver Figura 40), responsavel por suportar
todos os esfor¢os gerados durante o movimento do braco do usuério. Foi projetada
apenas uma haste a fim de confeccionar uma értese de menor peso e baixo custo.

O principal material utilizado para compor os componentes mecanicos do
protétipo foi Poli Acido Latico (PLA) por ser de baixo custo e peso (ALSSABBAGH et
al., 2017), possibilitando reducéo de custo para confecc¢ao do dispositivo. O PLA é um
material de base biodegradavel e atoxico, utilizado em muitas industrias, sobretudo em

setores como o de fabricacdo de implantes médicos biodegradaveis e embalagens
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para alimentos (ALSSABBAGH et al., 2017). O limite de resisténcia a tragédo do PLA
encontra-se em aproximadamente (50 a 70) Mpa e o médulo de elasticidade entre (3,0
e 4,0) GPa dependendo da massa molar e da composicao estereoquimica (SANTANA
et al.,, 2018). Ele € um dos materiais mais populares para manufatura aditiva,
disponibilizado em vérias cores e pela maioria dos fornecedores de suprimentos para
a tecnologia (SANTANA et al., 2018). Dispfe de caracteristicas tais como
biocompatibilidade, biodegradabilidade, rigidez, boa resisténcia, estabilidade térmica,

facilidade e agilidade de impresséo e baixo impacto ambiental (SANTANA et al., 2018).

Figura 40 — Articulacdo do cotovelo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A base da polia (ver Figura 41) é uma peca acoplada ao componente estatico
do braco. Contém abertura para inserir dois cabos, advindos do sistema de
transmissao, de modo que quando um desses cabos é tracionado, o outro é relaxado,
e vice-versa, realizando o movimento de flexdo e extensdo do cotovelo. Somado a
isso, a peca contém anteparos fisicos como medida de seguranca com intuito de

impedir amplitudes de movimento além dos limites fisioldgicos.
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Figura 41 — Base da polia do cotovelo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A haste do braco consiste em uma chapa de aluminio 1100 H14, com 4mm de
espessura - limite de resisténcia a tragéo de 145 Mpa, limite de escoamento 95 Mpa e
modulo de elasticidade de 70 GPa (METALTHAGA, 2019), ligada a polia de
transmissao que conecta 0 componente estatico do braco ao do antebraco, permitindo
0 movimento de rotacao (ver Figura 42). A primeira versao da haste tinha sido feita de
PLA, utilizando a impressédo 3D, mas foi substituida por aluminio porque apresentou

falhas e desgastes excessivos nos testes.

Figura 42 — Haste do bragco em aluminio

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Apos estudos biomecanicos da movimentacao do cotovelo, observou-se que a
articulacdo do cotovelo (articulagbes umeroulnar e umeroradial) é do tipo ginglimo
(dobradica) modificada ou seja, realiza movimento uniplanar predominante de flexao e

extensdo e uma pequena quantidade de rotacéo axial ( isto €, rotacdo em torno do seu
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proprio eixo longitudinal) e movimento de um lado para outro & medida que se flexiona
e estende (ver Figura 43 e Figura 44) (NEUMANN et al., 2017). Neumann (2017) e
Rocha (2011) sugerem que esses movimentos acessorios relativamente pequenos,
fora do plano sagital (plano anatémico que divide o corpo humano em metades

esquerda e direita), sejam levados em consideracdo por bioengenhereiros ao projetar

orteses de cotovelo.

Figura 43 — Corte sagital da articulagcdo umeroulnar.
(A) Articulacao esta em repouso em extensao total. (B) Articulacdo € passivamente
flexionada ao longo da flexdo total. As estruturas tracionadas sdo mostradas como
setas finas alongadas e as estruturas relaxadas, como setas onduladas. CA =
cépsula articular; LCM- Anterior = algumas fibras anteriores do ligamento colateral
medial; LCM — Posterior = fibras posteriores do ligamento colateral medial; CP =
capsula posterior.

Nervo ulnar

Extensores

Repouso em extensao

Fonte: (NEUMANN et al., 2017).
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Figura 44 — Corte sagital da articulacdo umeroradial durante a flexdo passiva.
Observa-se o eixo medial-lateral de rotacédo no capitulo do radio. As estruturas
tracionadas sdo mostradas como setas alongadas finas e as estruturas relaxadas, como
setas onduladas.

Fonte: (NEUMANN et al., 2017).

Além disso, foi constatado que o eixo de rotacéo da flexao e extensao do
cotovelo humano é ligeiramente inclinado, medial-lateral (e ndo perpendicular) ao
plano frontal do brago. Essa inclinacéo se deve a uma assimetria na troclea do umero,
fazendo com que a ulna se desvie lateralmente em direcdo ao umero (ver Figura 45)
(NEUMANN et al., 2017). Esse angulo do plano frontal natural produzido pelo cotovelo
estendido € chamado de cubito valgo normal. A sua posicao relativa ndo é fixa durante
0 movimento, variando conforme o cotovelo flexiona ou estende. (NEUMANN, 2018).
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Figura 45 — Eixo de rotacdo do cotovelo
(linha azul) se estende de maneira ligeiramente obliqua em sentido medial lateral.
Mostra-se o cotovelo em um cubito valgo normal de cerca de 15 graus a partir do eixo
longitudinal do umero.

Fonte: (NEUMANN et al., 2017).

Com base nesse fendbmeno, se fez necessario acrescentar uma outra peca a
estrutura mecanica do médulo para enfrentar a mudanca no posicionamento do eixo
do cotovelo. Assim, foi adicionado uma junta linear, chamada de canaleta (ver Figura
46) onde a haste do braco desliza dentro dela e ndo gera os esforcos desnecessarios
devido a variacao relativa do comprimento entre a haste e a canaleta. Caso a haste
do braco fosse fixada diretamente a Ortese estatica do antebraco, poderia gerar uma
forca que comprimiria 0os 0ssos e tecidos moles do brago (Umero) e do antebraco (ulna
e radio) em direcdo ao cotovelo durante a extensdo. Ja durante a flexao, provocaria
uma forca de tracdo em direcdes opostas ao cotovelo. Estas forcas geradas poderiam
causar esfor¢cos desnecessarios a estrutura da értese ou até mesmo levar a uma leséo
ao membro do usuario. Manna e Dubey (2018) afirmam também sobre a importancia
de adicionar juntas passivas extras no projeto de exoesqueletos para compensar os
desalinhamentos das articulagdes. A canaleta é localizada acima do componente

estatico dorsal do antebrago, conforme observado na Figura 47.
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Figura 46 — Canaleta.
(a) vista superior, (b) esquema da sec¢ao transversal da canaleta

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2019.

Figura 47 — Canaleta posicionada no médulo mao

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.2 Mbédulo Mao

4.1.1.2.1 Dedeiras e Falanges Artificiais

Inicialmente foi confeccionado uma luva de Neoprene que cobria a falange
meédia e distal, com cabos presos nas extremidades dos dedos que se uniam na regido
dorsal da mdo. Contudo, quando os tenddes eram tensionados, a extenséo dos dedos
nao ocorria de maneira efetiva, visto que as metacarpofalangeanas hiper estendiam
enquanto as interfalangeanas flexionavam, impossibilitando a preensdo dos objetos
(ver Figura 48).

Percebeu-se entdo, que esse fato ocorria devido um fendbmeno comum em
pacientes neuroldgicos: a diminuicdo ou auséncia da atividade muscular da méo
comprometida, resultando em desequilibrio na musculatura flexora e extensora da mao
e, consequentemente, um achatamento dos arcos palmares. Isso gera a hiperextenséo
das articulagbes metacarpofalangeanas e flexdo das interfalangeanas proximais e
distais, postura tipica de maos em garra (ver Figura 49 ) (HUNTER; CROME, 2002).
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Devido a isso, conforme mencionado por Carr e Shepherd (1988), esse publico tem
dificuldade em estender as articulagbes metacarpofalangeanas com as
interfalangeanas em leve flexdo. Assim, um novo design foi proposto para o modulo
mao com intuito de evitar essa postura e facilitar o movimento de extensao dos dedos.
Ele era composto por dedeiras e estruturas solidas (falanges artificiais) sobre cada

dedo que se movimentava.

Figura 48 — Luva de Neoprene para movimentacdo dos dedos

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2019.

Figura 49 — Achatamento dos arcos palmares da méo e postura em garra

Fonte: Hunter, 1995.

As dedeiras (ver Figura 50) sédo quatro pecas feitas em Neoprene que recobrem
os dedos Il a V (indicador, médio, anular e minimo). A principal funcdo das dedeiras é
servir de suporte e transmissdo de movimento do atuador para dedos, realizando a
flexdo e extensdo destes. A regido ventral das dedeiras foi revestida com tecido
antiderrapante a fim de aumentar o atrito entre os dedos da luva e os objetos, evitando
gue estes escorreguem da mao ao fazer a preensédo. A extremidade dos dedos (polpa
digital) foi deixada exposta para permitir a observacdo de possiveis alteracdes

vasculares (cor, temperatura ou dorméncia), além do fato de possibilitar o contato com
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objeto, propiciando um input sensorial e proprioceptivo, auxiliando na reabilitagdo. O
polegar ndo foi inserido no protétipo pois tem multiplos graus de liberdade, que
ocorrem em planos diferente dos demais dedos (NEUMANN et al., 2017) e, para inclui-

lo, seria necessario aumentar a robustez da estrutura.

Figura 50 — Dedeira

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Para impedir o movimento das falanges do usuario além dos limites fisioldégicos
e evitar a hiperextensdo das articulagbes metacarpofalangeanas e a flexdo das
articulacdes interfalangeanas durante o movimento de extensdao dos dedos, foram
adicionadas hastes rigidas em PLA (falanges artificiais) acima das dedeiras (ver Figura
51 ). Em cada um dos dedos, foram adicionadas duas falanges artificiais, a primeira
colocada sobre a falange proximal do dedo do usuario e a segunda, sobre as falanges
média e distal. Optou-se pela utilizacdo de duas falanges artificiais, ao invés de trés
como o dedo humano, para minimizar a complexidade do projeto que traria pouco ou
nenhum beneficio ao dispositivo.

No interior das falanges artificiais passam cabos (tenddes artificiais) utilizados
para estender os dedos do usuario, quando esses tenddes sdo tracionados. Para
realizar o movimento de extensdo dos dedos (abertura da mao), o tendao artificial é
tracionado, impelindo a falange média a realizar o movimento de rotacdo em relagédo
a falange proximal. Para evitar que a falange ultrapasse o limite angular, a falange
artificial I, encosta na falange artificial | funcionando como anteparos, impedindo que
o dedo do usuério hiper estenda, evitando lesdo. Em seguida, o movimento de rotacéo
ocorre na falange proximal e no metacarpo, onde ha presenca de um anteparo no nivel

dos metacarpos (metacarpo artificial) evitando a hiperextensdo das
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metacarpofalangeanas. Um esquema de funcionamento deste sistema é apresentado
na Figura 52. Para realizar o movimento de flexado dos dedos (fechamento da mé&o), os
tenddes artificiais sdo relaxados gradativamente e os dedos voltam passivamente a
sua posicdo de origem, devido a espasticidade presente nos musculos flexores

superficiais e profundos dos dedos dos individuos pés — AVE.

Figura 51 — Falanges artificiais.
(a) Separada, (b) Fixada na dedeira

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 52 — Falanges atrtificiais.
a) falange em flexado; b) falange em extenséo
Y

Tenddes ‘
Artificiais

Falanges
Artficiais

(a) (b)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.2.2 Metacarpo artificial

O metacarpo artificial, apresentado na Figura 53, € uma peca impressa em 3D,
utilizando PLA, e se localiza sobre a parte dorsal da m&o do usuéario. Ele é fixado no
componente dorsal do antebraco, que por sua vez € acoplado no membro do sujeito
com o invélucro do antebraco (ver Figura 54). Sua principal fungéo é a de unir os quatro

tenddes artificiais advindos de cada um dos dedos (com exceg¢do do polegar) em
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apenas um tendao, que serd movimentado ativamente pelo atuador dos dedos (ver
Figura 55). Além disso, ele tem a funcdo secundéaria de anteparo, impedindo que 0s
dedos do usuério sejam hiper estendidos nas articulacbes metacarpofalangeanas.

Figura 53 — Metacarpo artificial

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 54 — Metacarpo artificial fixado no componente dorsal do antebrago

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 55 — Representacéo esquemética da movimentag¢édo dos dedos

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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4.1.1.2.3 Tendodes artificiais

Os tenddes artificiais sdo os cabos responsaveis por transmitir o movimento dos
atuadores eletromecanicos para as dedeiras e falanges artificiais, promovendo assim
0os movimentos de flexdo e extenséo dos dedos. Foi selecionado o cabo multi-fio de
Kevlar (fibra aramida DuPont™ Kevlar®) material usado na fabricacdo de diversos
acessorios e equipamentos de segurancga, como coletes resistentes a balas e armas
perfurantes (RUBIO et al., 2020) . Os motivos da escolha deste cabo se deram devido
a: leveza da fibra, durabilidade, flexibilidade, resisténcia a tracdo, preco acessivel,
facilidade de manuseio e boa acomodacdo ao membro do usuério, garantindo o uso
seguro do dispositivo. Essas vantagens foram evidenciadas em trabalho anterior
desenvolvido por Rubio (2020) utilizando maquina de ensaio de tracdo modelo EMIC
23-5D, gerando grafico de deformacéo do cabo utilizando oTesc Software versao 3.04.
O cabo utilizado no equipamento € de suma importancia, pois, se ele sofrer alteracéo
fisica com o tempo, ou ndo suportar as tensdes aplicadas, a manutencdo e
funcionamento da drtese como um todo ficam vulneraveis a constantes falhas (RUBIO
et al., 2020).

Foram utilizados 4 (quatro) tenddes artificiais sobre a parte dorsal dos dedos,
gue se unem em apenas um tendao final como na Figura 56. Quando este tendao é
tracionado, os dedos sdo estendidos, quando o tenddo é relaxado, a propria
espasticidade dos dedos se encarrega de flexiona-los, permitindo segurar um possivel
objeto.

Figura 56 — Representacéo do sistema de cabeamento
ancorado aos dedos (vista dorsal da mao esquerda)

Tenddes _
Artificiais

Conduite

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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4.1.1.3 Sistema de acionamento e controle

7z

O sistema de acionamento € responsavel pelos movimentos de flexdo e
extensdo do cotovelo e dedos e € composto por motor, caixa de reducao, conduites e
sistema de controle. Ele fica localizado externamente ao corpo da Ortese, a fim de
diminuir consideravelmente o peso do dispositivo, simplificar a estrutura, deixar mais
agradavel esteticamente e oferecer maior estabilidade e seguranca ao paciente (ver
Figura 57).

Figura 57 — Representagéo esquemética do prototipo |
com sistema de acionamento externo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.3.1 Motor

Os motores selecionados para gerar movimento na ortese foram escolhidos
com base na premissa do baixo custo, com intuito de possibilitar que a Ortese seja
acessivel a populacao brasileira. Com base em estudos anteriores (ANDRADE, 2018;
ARAUJO, 2011; ROCHA, 2007) foi escolhido como motor para 0 modulo da m&o um
servomotor, modelo HPI SFL-10 MG WATER RESISTANT SERVO, como mostrado
na Figura 58. Este modelo é capaz de gerar tenséo de 6V e um torque de cerca de 24
kgf.cm (2,35Nm). Suas dimensdes sédo de 78 mm de comprimento, 30mm de largura
e 41mm de altura e tem peso de 55g.
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Figura 58 — Servomotor responsavel pela movimentacao dos dedos

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Para o modulo do cotovelo, foi selecionado um motor de corrente continua do
fabricante Mabuchi Motor, desenvolvido para vidros elétricos de carros (Motor Vidro
Eletrico Mabuchi® 12v engrenagens de 8 dentes) (ver Figura 99). Ele opera com
tensdo de 12V, corrente de 1,3A, € capaz de gerar um torque maximo de 1,0 Nm e tem
peso de 508g. Esse motor foi selecionado devido a sua disponibilidade no mercado,

usabilidade e baixo custo.

Figura 59 — Motor de corrente continua
responsavel pela movimentagao do cotovelo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
Apesar dos motores apresentaram a grande vantagem do baixo custo, eles
tinham a limitacdo do volume e peso elevado, deixando a oOrtese volumosa, pesada,
com a possibilidade de causar lesées no membro dos usuarios. Assim, foi proposto

utiliza-los externamente ao corpo da ortese.
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4.1.1.3.2 Caixa de reducéo

O motor escolhido para movimentar o cotovelo embora seja de baixo custo,
tinha a desvantagem de possuir baixo torque e velocidade de rotagdo muito superior a
necessaria. Assim, foi adicionada uma caixa de reducéo (dispositivo utilizado em
sistema mecanico que converte velocidade angular em torque) (ver Figura 60). A razao
de transmisséo da caixa de redugéo foi de 1:12, ou seja, aumenta o torque gerado pelo
motor em 12 vezes, além de reduzir a velocidade do motor também em 12 vezes.
Todas as engrenagens da caixa de reducéo foram feitas utilizando manufatura aditiva,
com filamento de PLA. Optou-se por utilizar um motor menos potente associado com
uma caixa de reducao porque, por meio de uma busca de mercado, verificou-se que
atuadores comerciais que geram torques elevados eram consideravelmente
volumosos, pesados e custosos, além de trabalharem em velocidades de rotacao

muito altas para a utilizacdo em questao.

Figura 60 — Caixa de redugéo acoplada ao motor do cotovelo

v la0

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.1.3.3 Conduites

Devido ao fato de o sistema de acionamento ser externo a ortese, tornou-se
necessario incluir conduites (ver Figura 61) para proteger os tenddes artificiais que
transmitem o movimento do motor para 0s mecanismos de atuacao do cotovelo e
dedos. Eles consistem em tubos flexiveis de aco e borracha por onde passam os
tenddes artificiais (cabos).
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Figura 61 — Conduite com tendao artificial

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Para o médulo méo apenas um cabo foi levado até as dedeiras e falanges
artificiais. Este cabo é fixado em uma polia presa ao eixo do motor, com 40mm de
didametro fabricada em PLA, responsavel pela atuacdo do médulo méao e ligado ao
metacarpo artificial através de uma presilha, que prende este cabo aos tenddes
artificiais possibilitando assim a tragéo e o relaxamento deles.

Para o médulo do cotovelo foi utilizado um sistema de polia com 2 cabos e uma
caixa de reducéo, desenvolvida para multiplicar o torque gerado pelo motor. A polia é
acoplada a haste do braco e seu eixo é um parafuso de aco fixado a base da polia. Ela
possui um diametro de 70mm e uma fixacdo para os cabos que vem da caixa de
transmissdo. Um dos cabos percorre a polia no sentido horéario, dando uma volta
completa antes de ser fixado; o outro, percorre a polia no sentido anti-horario, também
contornando a polia completamente uma vez, e depois é acoplado. Para executar o
movimento de extenséao e flexao do cotovelo do paciente um dos cabos é tensionado,
fazendo com que a polia execute uma rotacdo e tracione o outro cabo. Com o
movimento de rotacdo da polia, a haste entdo realiza o movimento de flexdo e

extensdo na dire¢do desejada alternando qual dos cabos sera tracionado pelo motor.

4.1.1.3.4 Sistema de controle

O controle do protétipo € feito por meio de um aplicativo para sistema
operacional Android® instalado em um celular e/ou tablet, que se comunica com um

microcontrolador Arduino nano através de um médulo Bluetooth HC-06, permitindo o
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controle completo dos movimentos desejados. Auxiliam também no controle do
movimento, sensores de fim de curso, que consiste em interruptores de acédo
instantanea que atuam como um botdo que € acionado ao ser tocado, afim de marcar

as posicoes limitantes do sistema.

4.1.2 Teste 1 — Avaliacao dos resultados do desenvolvimento do prototipo | (P1)

4.1.2.1 Mobdulo Cotovelo

4.1.2.1.1 Componentes estaticos

Os componentes estéticos foram fixados nos bracos dos voluntérios e
investigados os possiveis pontos de pressao sobre a pele, conforto e seguranca. Os
individuos permaneceram com a Ortese por 1 hora e, apos esse periodo, nao foi
observada nenhuma alteracédo (ponto de pressao, rubor) na regido. Além disso, ndo
mencionaram dor (Escala Visual Anal6gica com pontuacdo média de 0 pontos)
incdmodo, formigamento e parestesia (sensacfes cutaneas subjetivas).

Foi verificado que os componentes estaticos do antebraco conseguiram
posicionar o0 membro adequadamente, contendo a hipertonia da musculatura flexora
de punho e dedos, cumprindo o objetivo a que se destinava. Ja& o componente do
braco, que tinha a funcé&o de dar suporte para as partes mecanicas dos atuadores,
apresentou comprimento inadequado, com a area de contato diminuida favorecendo o
movimento de tor¢cdo, fendmeno que sera explicado adiante.

Os involucros do braco e antebraco revestiram corretamente o membro e
serviram de interface com a pele do paciente. Eles se fixaram adequadamente ao
membro, promoveram boa acomodacao, confortabilidade, e devido as propriedades
isotérmicas, mantiveram a temperatura do corpo, ndo gerando frio nem calor.

A ombreira promoveu uma fixacao eficiente da ortese ao membro superior do
paciente, impedindo que o equipamento escorregasse, além de permitir a distribuicéo

de peso pelo tronco, evitando o desequilibrio dos usuérios.



164

4.1.2.1.2 Estrutura mecéanica

Durante os testes foi observado um evento adverso ao realizar o movimento de
flexdo do cotovelo, pois houve uma falha estrutural no dispositivo. A estrutura
mecanica apresentou tor¢cdo na fixacdo da polia que movimenta o antebraco,
deslocando o centro articular do equipamento, impossibilitando seu movimento (ver
Figura 62). Dessa forma, interrompeu o funcionamento da értese, sobrecarregando-a

e danificando-a, comprometendo até mesmo a rigidez da base impressa em PLA.

Figura 62 — Deformagé&o causada pelo efeito da sinergia

Fonte: (RUBIO, 2020)

Esse fendbmeno ocorreu devido a uma caracteristica inerente de pessoas que
sofreram AVE, os padrdes sinérgicos anormais. Na sinergia, quando um mausculo de
um determinado grupo muscular é ativado, todos os musculos pertencentes ao mesmo
grupo também séo, ou seja, ha incapacidade em movimentar um segmento isolado do
membro, mesmo de forma passiva, sem produzir movimentos no restante do mesmo
(FREITAS, 2006; O’'SULLIVAN; SCHMITZ, 2007). Sendo assim, quando o individuo
realiza o movimento de flexdo de cotovelo (ativacdo do mdusculo biceps),
paralelamente outros musculos também sao ativados (RAGHAVAN, 2015), conforme
observado na Figura 63.
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Figura 63 — Movimento sinérgico do paciente

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Sendo assim, ao realizar o movimento de flexdo de cotovelo com a ortese, foi
realizada, involuntariamente, a abducdo do ombro e a pronagdo do antebrago do
participante. O movimento de pronacao ocasionou uma deformagéo na base da polia
deslocando seu eixo devido a baixa resisténcia mecéanica do material, favorecendo sua
guebra e ndo possibilitando a realizacdo do movimento desejado.

Aumentando a resisténcia mecanica do componente, através de um aumento
na sua espessura (ver Figura 64 e Figura 65), foi possivel a realizacdo do movimento.
Entretanto, como a Ortese apresentava seus componentes somente em um dos lados
(externos ao membro), o seu centro de gravidade era localizado fora do eixo central
do brago, ocasionando tor¢ao indesejada do membro, aumentando por consequéncia
os esforgos que o usuério teria que fazer para sustentar toda a estrutura do médulo do

cotovelo durante o uso.

Figura 64 — Mddulo do cotovelo com reforgo estrutural

Fonte: (RUBIO, 2020).
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Figura 65 — Médulo do cotovelo com reforco estrutural paciente utilizando

Fonte: (RUBIO, 2020).

Dessa forma, observou-se que a estrutura proposta tinha limitagcdes que
comprometiam o correto funcionamento de flex@o e extensao do cotovelo e, para sana-
las, uma nova estrutura deveria ser proposta, utilizando um material mais resistente e
uma geometria que envolvesse todo o membro do usuario.

Apesar disso, com os testes, foi verificado que o mecanismo de funcionamento
da canaleta operou corretamente. A haste da polia do antebraco deslizou livremente
no interior da canaleta, mostrando-se eficiente como um segundo grau de liberdade

para compensar a mudanc¢a no posicionamento do eixo do cotovelo.

4.1.2.2 Mb6dulo Mao

O estudo piloto evidenciou limitacdo nas dedeiras. A abertura da extremidade
distal, que tinha o objetivo de permitir maior contato do usudrio com o objeto,
impossibilitou a amplitude total de extensao dos dedos (ver Figura 66). Ao se fazer o
movimento de extenséo, a falange distal permanecia em flexdo devido a espasticidade
apresentada nos musculos flexores dos dedos e a postura de mao em garra. Sendo
assim, foi necessario modificar o formato das dedeiras, para permitir abertura da mao

e preensdao de objetos com maior eficiéncia.
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Figura 66 — Flexdo da falange distal
ao realizar movimento de extensao dos dedos

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

As falanges artificiais também mostraram limitagdes. Elas ndo impediam a
hiperextensdo das articulacdes metacarpofalangeanas com efetividade, devido a
pequena altura das hastes, ndo permitindo o nivelamento no nivel do metacarpo
artificial. Sendo assim, observou-se necessidade em modifica-las.

Os tendbes artificiais mostraram-se adequados para o prototipo, pois
conseguiram suportar os esforcos necessarios realizando corretamente 0 movimento
de extensdo dos dedos, apresentando baixa deformacao, facilidade de manuseio, e

boa acomodacdo ao membro do usuario, garantindo o uso seguro do dispositivo.

4.1.2.3 Sistema de acionamento e controle

O motor do mo6dulo méo e, o motor do mdédulo cotovelo juntamente com a caixa
de reducdo, conseguiram executar, com eficiéncia, as a¢gbes necessarias. Contudo,
observou-se desvantagem na utilizagdo do motor do cotovelo devido ao peso e
dimenséo elevados, que impossibilitava a utilizacdo diretamente no corpo da ortese,
dificultando a portabilidade do dispositivo. Como esse era um fator imprescindivel para
0 equipamento, fez-se necessario modificar o motor para outro com alto torque e baixo

volume, permitindo melhor adequacao ao prototipo.
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Outro fator que impossibilitava a portabilidade, eram os conduites, dificultando
a reproducao de tarefas funcionais diarias em diferentes contextos e ambientes. Além
disso, no modulo cotovelo foi constatado que 0 mecanismo de transmisséo por meio
de cabos nao era eficiente, visto que apresentava instabilidade na transmissao de forca
dos motores para os mecanismos de atuacdo. Além disso, o cabo constantemente
saia da polia e, devido a constante friccdo com o sistema, ele se desgastava. Dessa
forma, em virtude da necessidade da troca do motor e a possibilidade de acopla-lo a
ortese, optou-se por desenvolver um novo sistema de transmissao, excluindo o uso de
conduites.

Em relacdo ao sistema de controle, o aplicativo desenvolvido que se comunica
com um microcontrolador Arduino nano através de um modulo Bluetooth HC-06,
permitiu controle completo dos movimentos desejados e, os sensores de fim de curso,
impediram com efetividade as posi¢des limitantes do sistema.

Portanto, apds todos os testes para avaliar os resultados do desenvolvimento
do protétipo I, foi verificada a necessidade de modificacdes e ajustes relacionados a:
estrutura mecanica do modulo cotovelo, permitindo correto funcionamento
biomecanico para executar com eficiéncia e segurangca 0os movimentos de flexao e
extensdo do cotovelo; alteracbes nas dedeiras e falanges artificiais permitindo a
amplitude total de extensdo dos dedos; e a substituicdo do motor e do sistema de

transmissao, permitindo a portabilidade do dispositivo.

4.1.3 Desenvolvimento do protoétipo Il - (P2)

A partir dos resultados dos testes feitos com o protétipo |, foi desenvolvido o
prototipo 1l (P2) (ver Figura 67), tendo como premissa elaborar uma ortese mais
funcional e ergonémica. Para tanto, os motores foram trocados para outros com maior
poténcia, menor peso e dimensdes reduzidas em relacdo aos anteriores, permitindo
gue eles fossem embutidos no corpo da o6rtese viabilizando a portabilidade do
equipamento. Com a troca dos motores, foi necessario alteracdo de toda estrutura
mecanica, sendo desenvolvida uma nova proposta para a articulacéo do cotovelo, com

duas hastes paralelas ao invés de apenas uma como no prototipo |, permitindo o
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correto movimento de flexdo e extensdo do cotovelo. Todas as alteracées seréo
detalhadas a sequir.
Figura 67 — Protétipo Il

Ombreira

Moédulo
cotovelo

Moédulo Mao

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.1 Mddulo Cotovelo

4.1.3.1.1 Componente estéatico

O componente estatico (ver Figura 68 ) e o involucro do braco (ver Figura 69)
foram modificados com intuito de ampliar seu comprimento e aumentar a area de
contato, permitindo melhor fixagdo ao braco do usuario, impedindo o movimento de

torcdo do modulo.
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Figura 68 — Comparacgéo tala do braco.
(a) tala do braco protaétipo I; (b) tala do braco protétipo I

ol

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 69 — Comparacéo dos invélucros do braco.
(a) invélucro do bracgo prototipo I; (b) involucro do brago prototipo |l

a .

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.1.2 Estrutura Mecanica

Foi projetada uma nova estrutura mecéanica para o modulo do cotovelo que
resistisse ao movimento de tor¢cao gerado pela sinergia do membro do usuério. A nova
versao é inteira em material mais resistente, o aluminio 1100 H14, com apoio duplo,
ou seja, duas hastes paralelas envolvendo todo o brago (lateral e medial ao brago), ao
invés de apenas uma, como no protétipo | (ver Figura 70). Com essas caracteristicas,
todo o membro € imobilizado de forma mais efetiva e ao mesmo tempo reposiciona o
centro de gravidade do dispositivo mais ao centro da linha mediana. Além disso,
fornece um reforco estrutural ao equipamento, aumentando a rigidez do sistema,

evitando o movimento de tor¢édo, proporcionando assim, um formato mais anatémico
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gue se adequa a maioria dos participantes, sem comprometimento de sua seguranca

e conforto.

Figura 70 — Nova estrutura de suporte do médulo do cotovelo
(A) vista anterior; (B) vista lateral

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A amplitude méaxima e minima para a movimentacdo da haste do braco foi
estabelecida em 10° - 120° de flexdo com arco de movimento livre de 110° graus.
Esses valores foram definidos considerando que a amplitude necessaria para realizar
a maioria das atividades funcionais usualmente ocorrem entre 30° e 130° de flex&o,
com arco funcional de 100 graus ( ver Figura 71) (NEUMANN et al., 2017). O estudo
de Gates et al. (2016) que investigou a amplitude de movimento necessaria para
realizar diversas AVDs basicas unimanuais e bimanuais, observou que todas puderam
ser concluidas com 121° de flexdo de cotovelo e exigiram angulacdo minima de 81°
de flexdo, corroborando com os achados. Amplitudes extremas de flexdo e extensao
(de -5° a 145°) foram evitadas para que ndo houvesse sobrecarga e estresse sobre as
estruturas articulares e ligamentares.

Figura 71 — Amplitude de movimento do cotovelo. (A)Um individuo higido mostra a amplitude
média de movimentagdo do cotovelo, indo de 5° além da extens&o neutra a 145° graus de flexdo. O
“arco funcional” de 100°, de 30° a 130° de flexdo (em vermelho) é baseado nos dados do histograma.
B) o histograma mostra a amplitude de movimento do cotovelo tipicamente necessaria para executar as
seguintes atividades de vida diaria: abrir uma porta, derramar um jarro, levantar-se de uma cadeira,
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segurar um jornal, cortar com uma faca, levar um garfo a boca, levar um copo a boca e segurar um
telefone.

Flexao do cotovelo (graus)
@
=3

1 1 ] | 1 ] 1 |
. Porta Jamo Cadeira Jormmal Faca Garfo Copo Telefone

8

Atividades de vida diéria

Fonte: (NEUMANN et al., 2017).

Além da estrutura de aluminio, foi necessério desenvolver um suporte para dois
sensores de fim de curso e para o0 modulo encoder (sensor de medicdo de posi¢ao
angular). Ele também atua como um limitador fisico que impede que o movimento do
cotovelo atinja angulos indesejaveis. O sensor de fim de curso fica localizado nas
extremidades do atuador, garantindo que o membro do usuario nunca atinja posi¢coes
além dos limites fisiol6gicos.

Para o apoio do encoder foi necessério projetar um suporte duplo, onde uma
parte é fixa, outra, movel, que transmite a rotacdo da haste do braco para o eixo do
sensor, medindo assim sua posi¢do. A parte fixa € acoplada ao suporte dos sensores
de fim de curso e a parte mével acoplada diretamente a haste de movimentacao,
fazendo assim com que o eixo do sensor fique coincidente com o eixo de rotacdo do
mecanismo e por consequéncia com o eixo de rotacdo da articulacdo do cotovelo
conseguindo medir a posi¢céo do braco do paciente. Os suportes dos sensores podem

ser vistos na Figura 72.
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Figura 72 — Suporte dos sensores fim de curso e encoder.

[ Moédulo mio ] ! [ Modulo ]

cotovelo

Enconder

(a) (b)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

O mecanismo de funcionamento do médulo do cotovelo foi modificado para
quatro barras possuindo 2 juntas rotativas e uma junta linear (RUBIO et al., 2019),
substituindo o sistema de polias do protétipo anterior. Essa modificacao foi necessaria
para que pudesse acoplar o motor diretamente ao corpo da értese possibilitando um
sistema compacto e que produzisse um torque suficiente. Detalhes acerca do
dimensionamento da estrutura foram descrito no trabalho de Ruabio et al. (2019)

O sistema de transmissdo do modulo cotovelo foi modicado para parafuso de
poténcia (ver Figura 73) ao invés de cabos e conduites. Ele tem a vantagem de
transformar a rotagcdo do motor, movimento circular, em movimento linear, além de
possuir dimens@es reduzidas. Para atender a resisténcia necessaria, foi selecionado
aluminio 6063 para os parafusos, devido a sua alta resisténcia e baixo peso e, para a
porca, nylon 66, devido a sua caracteristica auto lubrificante, e por apresentar um

menor desgaste para o sistema, possibilitando maior durabilidade.
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Figura 73 — Parafuso de parafuso de poténcia do médulo cotovelo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

As canaletas também tiveram modificacbes. O ponto de fixacdo, que
anteriormente era no centro da guia, passou para as extremidades, permitindo o
acoplamento do motor e consequentemente, a portabilidade do equipamento. Além
disso, foi necessario aumentar a espessura das canaletas para permitir a fixacdo nas

extremidades, aumentando a resisténcia (ver Figura 74).

Figura 74 — Canaleta

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.2 Mbdulo Mao

ApoOs os testes, foi concluido que a estrutura do modulo méo funcionava
corretamente, carecendo apenas de ajustes nas dedeiras e falanges artificiais.
Contudo, devido a necessidade de alteragdo dos motores (com maior poténcia, pesos
e dimensodes reduzidas em relacéo aos anteriores), foi necessario modificar o médulo
mao de forma a possibilitar o acoplamento do motor e dos componentes mecanicos
em seu interior. Sendo assim, a nova estrutura do médulo foi fabricada em PLA,

possuindo um formato de trelica, para melhor distribuir a forca, aumentando a



175

resisténcia do componente. Ela possui 4 (quatro) pontos de fixagédo que sdo acoplados
ao componente estéatico dorsal e ao invélucro do antebraco por meio de parafusos allen
M4 e porcas auto travantes. Uma vantagem desta nova estrutura € que todos o0s
componentes mecanicos sao inseridos a um sistema externo ao involucro. Assim, para
adaptar a ortese a diferentes usuarios basta soltar os 4 parafusos de fixacdo do
termoplastico e reparafusa-los em uma nova ortese, favorecendo a facil adaptabilidade
do equipamento a diferentes pessoas. Dessa forma possibilita uma padronizacéo das
pecas mecanicas utilizadas e facilita a fabricacdo em larga escala dos componentes.

A estrutura do modulo méo pode ser vista na Figura 75.

Figura 75 — Estrutura do médulo méo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.2.1 Dedeiras

Apés ter sido constatado que a dedeira com extremidade distal aberta ndo
permitia a amplitude total de extensédo dos dedos (principalmente a falange distal),
optou-se por cobrir a ponta dos dedos favorecendo a abertura completa (ver Figura
76).
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Figura 76 — Dedeira com a ponta distal coberta

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.2.2 Falanges Artificias
Além das dedeiras, foi realizado ajuste nas falanges artificiais, de modo a
aumentar a altura, nivelando com o metacarpo artificial, evitando a hiperextensao das

articulagdes metacarpofalangeanas (ver Figura 77).

Figura 77 — Falange atrtificial com altura elevada junto ao metacarpo artificial

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Somado a isso, com a alteracdo no formato das dedeiras foi necessario
acrescentar uma nova falange artificial, totalizando 3 falanges (falange artificial I,
falange artificial Il e falange artificial 1ll) assemelhando ao dedo humano (ver Figura
78). Apesar de conferir maior complexidade ao sistema, optou-se por esse mecanismo
devido a necessidade de evitar a flexdo da falange distal ao realizar a extensao dos
dedos, permitindo uma preensédo mais efetiva. Manteve-se o mecanismo de extensao
dos dedos do protétipo I, contudo, este movimento tem inicio na falange distal e segue

até que todas as falanges artificiais entrem em contato entre si e com o metacarpo
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artificial. Para realizar o movimento de flexdo dos dedos (fechamento da méo), o
mecanismo € semelhante ao protétipo |, ou seja, os tenddes artificiais sao relaxados

gradativamente e os dedos voltam passivamente a sua posicédo de origem.

Figura 78 — Representacao esquematica do funcionamento das falanges artificiais.
(a) flexao, (b) extenséo

Tenddes ‘
Artificiais Falanges
Artficiais
(a) (b)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.2.3 Metacarpo Atrtificial

No protétipo 1l, o metacarpo artificial estd localizado no dorso da méo, cuja
fixacdo é feita na estrutura de trelica do modulo mao. Neste protétipo ele serve como
suporte para 0 encoder e como anteparo, evitando hiperextensdo das articulacdes
metacarpofalangicas. Dessa forma, o metacarpo artificial segue os limites do
metacarpo do usuario, localizando-se exatamente acima do eixo de rotagdo da
articulagdo metacarpofalangeana. Para suportar o encoder, foi colocado um furo
exatamente no centro da peca com a altura necessaria para que o eixo do sensor

coincida com o eixo do sistema de transmissao (ver Figura 79).
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Figura 79 — Metacarpo artificial
(a) Vista anterior (b) Vista posterior

(@)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.2.4 Tendodes artificiais

Os tendbes artificiais mostraram-se adequados como mecanismo de
movimentacdo dos dedos no mdédulo méo do protdtipo inicial, mantendo essa ideia
para prototipo Il. Contudo, devido a modificacdo do motor, o sistema de transmissao
necessitou ser alterado para parafuso de poténcia (ver Figura 80), semelhante ao
moédulo do cotovelo. A porca do sistema de transmissdo atua como tanel do carpo
realizando a tracdo ou o relaxamento dos tenddes artificiais. A caixa do sistema de
transmissao do modulo mao serve para guiar a porca e as cordas e também, como

suporte dos sensores fim de curso do médulo méao.

Figura 80 — Parafuso de poténcia do mdédulo méo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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4.1.3.3 Sistema de acionamento e controle

4.1.3.3.1 Motor

No protétipo Il foi feita a substituicdo dos motores anteriores por outros, com a
poténcia necessaria e pesos e dimensdes reduzidas; essas caracteristicas permitiram
que eles fossem embutidos no corpo da ortese viabilizando a portabilidade do
equipamento (ver Figura 81).

Figura 81 — Comparagdo dos motores.
(a) motor médulo cotovelo prototipo I; (b) motor médulo méao protétipo |I; (¢) motor
mddulo mao e cotovelo prototipo 1.

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Os motores selecionados para o médulo mao e cotovelo foram da Maxon
Motors® modelo EC16 com uma reducédo acoplada de modelo GP16A, que possui
reducédo de 157:1, resultando em um torque de 0.797Nm com uma rotagdo nominal de
saida de aproximadamente 180 rpm e poténcia de 15W (ver Figura 82). Esta escolha
se justifica pelo baixo peso do conjunto motor redutor (61g) e suas dimensdes
reduzidas (16mm de diametro e 78 mm de comprimento), tornando ideal seu
acoplamento diretamente ao corpo da értese. O novo motor escolhido para o prototipo
Il, a0 combinar com o mecanismo de atuacgdo, descrito no trabalho de Rubio et al.
(2019) , atingia os mesmos torques de saida no atuador e gerava a mesma forga, ou
seja, o acoplamento do motor ao mecanismo gerava uma multiplicacdo do torque,

atingindo o torque de saida de 12Nm.
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Figura 82 — Motor atual

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.1.3.3.2 Sistema de controle

O microcontrolador, dispositivo que gerencia todos os sinais enviados pelo
aplicativo e pelos sensores transformando-os em comando para os motores, foi
alterado para um de maior capacidade de processamento, o STM32F103 da
STMicroelectronics™. O microcontrolador recebe os dados do aplicativo via Médulo
Bluetooth HC-06 e os comandos sé@o convertidos em nimeros que sdo reconhecidos
pelo microcontrolador, permitindo a execucdo do comando desejado, conforme

demonstrado na Tabela 2.

Tabela 2 — Cédigo numérico dos comandos enviados ao controlador

Cddigo Comando
500 Parada de emergéncia
1000 a 1181 Posicdo mdo: manual
1200 a 1211 Tempo entre repeticdes mao: automatico
1300 a 1311 Velocidade méo: automatico
1400 a 1411 Repeticdes mado: automatico
1500 a 1681 Posicdo mdo: automatico
300 Inicia a operacdo automatica méo
2000 a 2021 Velocidade cotovelo: automatico
2300 a 2321 Tempo entre repeticdes cotovelo:
automatico
2400 a 2450 RepeticOes cotovelo: automatico
150 Abrir cotovelo
250 Fechar cotovelo
400 Inicia a operacdo automatica cotovelo

Fonte: (RUBIO, 2020).
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Como foi feita alteracéo dos motores, foi necessario utilizar um modulo ESCON
50/4 EC-S® desenvolvido pela Maxon Motors® para enviar os sinais para o motor e
controlar a sua velocidade e sentido de rotacdo. Além disso, foram adicionados
encoders (sensores de posicdo) modelo KY-040, para determinar os angulos em que
se encontram os atuadores. Este apresenta um eixo que ao ser rotacionado envia
pulsos para o controlador, que consegue conta-los e entdo determinar a sua posi¢ao.

No modulo méo, o encoder foi acoplado ao eixo do parafuso de poténcia de
modo a medir o numero de voltas que sdo efetuadas. Ja o encoder do modulo cotovelo
€ acoplado diretamente a haste do mecanismo. Sabendo que o encoder envia uma
contagem de 80 pulsos por volta, é possivel determinar que cada pulso representa
4,5°. Logo, para executar o movimento de flexdo ou extensdo de 9°, basta ler mais
dois pulsos, ou subtrair dois pulsos da leitura atual do sensor, que representa a posicao
atual do membro.

Somado a esses componentes, foi adicionada uma bateria, permitindo a
portabilidade do equipamento (ver Figura 83). No diagrama da Figura 84 e Figura 85
observa-se o0 resumo do circuito de acionamento da ortese. Por meio do uso do
aplicativo, o usuario envia o comando ao microcontrolador através do moddulo
Bluetooth HC-06, com informacgdes referentes a posicéo, tempo entre repeticoes e
velocidade do movimento desejado. Em seguida, o microcontrolador analisa a posi¢cao
atual dos atuadores e envia um sinal para o médulo ESCON que controla o motor com
a velocidade e direcéo de giro desejada e habilita seu funcionamento, executando o
movimento até a posicdo desejada. Esta, € medida todo o tempo pelo encoder ou até
atingir um dos sensores de seguranca que interrompem o movimento. Toda a logica

de acionamento foi desenvolvida através de um programa em C.



Figura 83 — Célula de bateria

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 84 — Diagrama de acionamento
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Fonte: (RUBIO, 2020).
Figura 85 — Diagrama de funcionamento da 6rtese roboética
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Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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Para integracéo de todos os circuitos, uma Placa de Circuito Impresso (PCI) se
fez necessario, permitindo monta-lo de forma compacta, garantindo eficiéncia na
transmissao de energia para todos os componentes do sistema. Ela possui o médulo
bluetooth, médulo ESCON e o controlador juntos. Além disso, conta com um circuito
especifico de alimentagdo de cada um dos componentes, além da bateria integrada

ao sistema.

4.1.4 Teste 2 - Validacao do prototipo Il (P2)

Apos realizar todas as modificacdes no protétipo | (P1) e confeccao do prototipo
Il (P2), ele foi testado no mesmo grupo de participantes do primeiro teste, afim de
validar o equipamento verificando o correto funcionamento biomecéanico com
capacidade de executar com eficiéncia e conforto os movimentos de flexao e extensao
de cotovelo e dedos. Para isso foi verificado o comportamento em diferentes graus de
liberdade, angulacao e velocidade, bem como a realizacdo de preensao de diferentes
objetos, movendo-0s sobre a mesa e aproximando-os/afastando-os do rosto. Ademais,
também foi verificado a facilidade de instalacéo e operacao do equipamento.

Quando ao desempenho das falanges com altura elevada, no médulo méo, foi
averiguado e observado que elas nivelaram a altura dos cabos dos dedos (tendéo
artificial) com o metacarpo evitando com efetividade a hiperextensao das articulagdes
metacarpofalangeanas. Observou-se também que, com o acréscimo da falange
artificial e o aumento do comprimento da dedeira, cobrindo a extremidade distal do
dedo, foi possivel uma maior excursdo do movimento de extensdo e,
consequentemente, maior abertura da mao. Fazendo repetidas aberturas parciais de
80°, 60° e 40° (ver Figura 86), observou-se que os dedos apresentavam consisténcia
e precisdo no angulo de abertura e, o0 maximo de flexdo alcangado foi de 85° nas
articulacdes metacarpofalangeanas. Segundo Neumann (2017) esse valor é suficiente
para realizar a maioria das atividades cotidianas. Na Figura 87, observamos a abertura
completa dos dedos de um dos voluntarios do estudo com o auxilio da Ortese, o que

nao € possivel sem o uso do equipamento, por meio apenas do controle voluntario. O



184

dispositivo foi capaz de auxiliar os participantes a realizarem a tarefa de pegar
diferentes objetos e manter sua fixacdo durante a movimentacao destes (ver Figura
88, Figura 89 e Figura 90) indicando a funcionalidade do dispositivo. O médulo mao
executou a abertura total dos dedos, com a velocidade maxima, em 2,32 segundos. A

estrutura mecéanica também se mostrou adequada, acomodando corretamente a

estrutura de suporte e os novos atuadores.
Figura 86 — Abertura dos dedos em (a) 80 °, (b)60°e (c) 40°

(a) (b) (c)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 87 — Participante abrindo os dedos
(a) de maneira voluntaria — natural; (b) com auxilio de um terapeuta; (c) com auxilio
dg terapia robdtica -

(@) (b) (©)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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Figura 88 — Abertura dos dedos com Ortese robdtica preenséo palmar

A\ LR

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 89 — Abertura dos dedos preensao esférica

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 90 — Abertura dos dedos preensdo esférica e cilindrica

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

No modulo cotovelo, foi observado que o equipamento foi capaz de realizar os
movimentos de 10° a 120° de flexdo, com arco de movimento livre de 110° graus. O
tempo para execucédo da abertura e fechamento, com a velocidade maxima, foi de 4,14
segundos. A estrutura mecanica feita de pecas de aluminio, com apoio duplo e com

mecanismo do tipo quatro barras, possuindo 2 juntas rotativas e uma junta linear,
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evitaram o movimento de torgdo. Ademais, realizaram o movimento de extenséo e
flexdo do cotovelo com eficiéncia, respeitando as caracteristicas fisiolégicas e
biomecénicas do membro.

Os patrticipantes ndo mencionaram excesso de peso do dispositivo, conforme
observado anteriormente no prototipo I. A értese foi pesada com uma balanca de
precisdo e constatou um peso de 1,390 Kg no total, sendo 0,820 Kg no mddulo
cotovelo e 0,570 Kg no modulo méao. Manna e Dubey (2018) afirmam que para um
exoesqueleto ser considerado portétil, 0 peso dos componentes do sistema deve ser
reduzido, permitindo que o dispositivo seja utilizavel e de facil movimentacdo durante
0s exercicios de reabilitacdo. No entanto, estudos ndo afirmam o que seria
considerado o peso ideal. Apesar disso, a értese robdtica portatil comercial mais
utilizada atualmente, a MyoPro (Myomo Inc., Cambridge, Massachusetts), que realiza
movimentos de flexao e extensao de cotovelo e dedos, com torque de 7Nm e 1,27Nm
respectivamente, tem peso de 1,81 Kg (DUNAWAY et al., 2017). A Ortese robdtica
portatil chamada Hybrid Elbow Orthosis, que realiza movimentos apenas de cotovelo,
com torque de 6,5Nm, tem peso de 1,2 Kg (PYLATIUK et al., 2009). Observa-se,
portanto, que o dispositivo desenvolvido tem peso similar aos disponiveis atualmente.
Embora haja um numero elevado de equipamentos roboéticos concebidos e uma
guantidade consideravel de pesquisa, ha poucos exoesqueletos portateis disponiveis
para os usuarios. A principal razdo se deve a dificuldade de escolha dos atuadores e
dos mecanismos de suporte para desenvolver exoesqueletos leves (MANNA; DUBEY,
2018).

O sistema de transmissdo por meio de parafuso de poténcia, também se
mostrou efetivo. O novo motore, devido ao seu baixo peso, possibilitou o acoplamento
no corpo da Ortese, proporcionando a portabilidade do dispositivo. Os atuadores
desempenharam um papel importante na funcionalidade do sistema, fornecendo
torgue necessario (12Nm no cotovelo e 0.797Nm na mao) para proporcionar uma
reabilitacdo eficaz aos individuos e realizar as atividades funcionais propostas
(MANNA; DUBEY, 2018). De acordo com Murray e Johnson (2004) para exercer
atividades de vida diaria, € necessario um torque maximo de 5,8Nm no cotovelo. Além
disso, os valores de torque fornecido pelo dispositivo permitiram que ele fosse utilizado
por pessoas com diversos niveis de espasticidade e fases de recuperacdo motora,

confirmando a possibilidade de utilizar a 6rtese em sujeitos com diferentes niveis de
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comprometimento dos membros superiores. Entretanto, devido ao pequeno namero
de participantes no estudo, torna-se necessario novas investigacoes para ratificar essa
informacéo.

Segundo Manna e Dubey (2018), a terapia robética requer uma reabilitacéo que
proporcione ndo apenas beneficios terapéuticos, mas também garanta conforto e
seguranca aos usuarios. Para isso, a facilidade de colocacao e retirada do dispositivo,
por exemplo, é considerada um fator importante. Com essa nova estrutura, a facilidade
de operacdo e instalacdo do dispositivo no usuario foi confirmada pelo tempo
despendido durante o processo (tempo médio de instalacdo do equipamento e
regulagem dos tenddes artificiais foi de 4min 35s). A versatilidade decorrente da
presenca de uma estrutura modular contribuiu para essa praticidade. Apesar disso, se
fez necesséario a participacdo de um profissional (terapeuta) para moldar as talas
rigidas, vestir a értese no paciente e opera-lo com graduacdo adequada dos
parametros (velocidade, angulacdo, tempo). Além disso, também foi observado que os
participantes ndo mencionaram dor (Escala Visual Analégica com pontuacdo média de
0 pontos), desconforto, formigamento e parestesia e ndo foram observados efeitos
adversos durante os testes funcionais.

Apesar da portabilidade apresentada pelo equipamento, e por este ter se
mostrado adequado e seguro para uso em diferentes contextos e ambientes, é
importante salientar que a Ortese robética ndo elimina a necessidade da presenca de
um terapeuta, mesmo que a distancia, acompanhando a reabilitacdo remotamente. O
equipamento deve ser utilizado apenas como uma ferramenta coadjuvante para
aumentar a intensidade da terapia de acordo com os principios da reabilitacdo motora,
ou seja, ela vem para auxiliar o terapeuta a aumentar o potencial de melhora do
paciente apGs uma lesao.

Em relacdo ao custo do dispositivo, por ser um protétipo ainda em
desenvolvimento, ndo foi obtido o valor total, sendo necesséria uma avaliagdo apurada
para esse fim. No entanto, foram utilizadas pecas comercializaveis no Brasil com
valores reduzidos, como por exemplo PLA, Neoprene, termoplastico de baixa
temperatura, possibilitando reducéo de custo para confec¢céo do equipamento.

Apos testes clinicos, foi observado que os participantes conseguiram realizar
adequadamente movimentos de flexdo e extensao de cotovelo e dedos em todos 0s

graus de liberdade, angulacdo e velocidade, bem como realizar a preensédo e
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sustentacao de diferentes objetos, mové-los sobre uma mesa e aproxima-los e afasta-
los do rosto. Dessa forma, foi validado o protétipo, demonstrando correto
funcionamento biomecéanico. No entanto, apesar dos beneficios fornecidos pela ortese
robotica, observou-se nos testes clinicos uma postura passiva dos usuarios, onde eles
deixavam a Ortese robotica executar os movimentos sem realizar nenhum esforgo.
Dessa forma, ndo havia ativacao direta dos masculos paréticos, suscitando assim um
controle sensorio-motor insuficiente, podendo resultar em melhora funcional reduzida
(MARCHAL-CRESPO; REINKENSMEYER, 2009; REINKENSMEYER, 2019; RONG
et al., 2015). Além disso, foi observada a necessidade de simplificar a estrutura
mecanica do dispositivo, a fim de proporcionar um equipamento menos volumoso,
mais leve e, consequentemente, portatil que possibilitasse o uso da értese em
atividades do cotidiano, em diferentes contextos e ambientes.

Diante disso, buscou-se um aperfeicoamento do dispositivo, combinando a
terapia robdtica com uma promissora tecnologia, a estimulagdo elétrica funcional,
transformando-o em um sistema hibrido. Esse sistema é capaz de fornecer uma
experiéncia sensorio motora com ativacao muscular por meio da FES, reduzindo assim
a postura passiva do usuério. Além disso, tem o potencial de aliviar a demanda de
energia de atuacao do dispositivo robético e consequentemente reduzir o tamanho e
peso do sistema. Dessa forma, possibilita um equipamento verdadeiramente capaz de
fornecer assisténcia geral em atividades de vida diaria e proporcionar intervencées de

reabilitacdo mais robustas, seguras e eficazes.

4.2 Etapa 2 - Aprimoramento do dispositivo em sistema hibrido com
identificacdo dos requisitos de usuério e requisitos de produto

4.2.1 ldentificagéo dos requisitos de usuario de orteses hibridas

Segundo respostas do questionario, dos 10 participantes, cinco (50%) residiam
no Brasil e cinco (50%) na Franca, todos tinham idade entre 25 e 64 anos e 40% eram

homens.
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Dos quatro profissionais da salde entrevistados, dois eram terapeutas
ocupacionais e dois fisioterapeutas. Destes, dois trabalhavam em setor publico, um
em setor privado e um era profissional liberal. A maioria (50%) atuava na reabilitacao
neuroldgica por um periodo de 6 meses a um ano e um participante (25%) entre 1 a 5
anos e um entre 6 a 10 anos. Metade dos participantes (50%) atendia apenas
individuos adultos (19 a 64 anos), outra metade (50%), adultos e idosos (+65 anos) e
nenhum atendia crianca e/ou adolescente.

Dos seis pacientes entrevistados, todos tinham AVE como a causa da
hemiparesia e do comprometimento motor de membro superior e o tempo médio pos-
AVE era de 21.16 + 22.41 meses, a mediana do tempo foi 13.5 meses sendo o tempo
minimo 2 meses e 0 maximo de 48 meses.

Todos os 10 participantes afirmaram nunca terem feito uso de terapia robdtica
e ortese hibrida, no entanto 4 (40%) ja utilizaram a FES. Dentre os motivos do ndo uso
da terapia robdtica, se destacam: a nao disponibilidade do equipamento no centro de
reabilitacdo (n = 5); ndo conhecimento acerca da tecnologia (n = 4); por néo ter sido
fornecido (n = 3); alto custo (n = 2) e ndo saber o motivo (n=1). Em relacdo aos motivos
do ndo uso da estimulacdo elétrica, observa-se: ndo conhecimento acerca da
tecnologia (n = 2); ndo disponibilidade do equipamento no centro de reabilitacdo (n =
2); por nao ter sido fornecido (n = 1) e por ndo ter recebido treinamento (n = 1). Por
fim, dentre os motivos do ndo uso da terapia hibrida destacam-se: ndo disponibilidade
do equipamento no centro de reabilitacdo (n = 6); ndo conhecimento acerca da
tecnologia (n = 5); por nao ter sido fornecido (n = 2); alto custo (n = 1) e n&o saber o
motivo (n = 1).

Observa-se portanto uma falta de implementacdo e conhecimento a respeito
dessas tecnologias empregadas e isso se justifica pelo fato de que a maioria dos
dispositivos hibridos se encontra apenas nos estagios iniciais de desenvolvimento até
0 momento e que ndo ha nenhum equipamento disponivel comercialmente (STEWART
et al.,, 2017). Além disso, devido as limitagbes apresentadas pela terapia robotica,
observa-se uma implementacédo limitada desses dispositivos na pratica clinica
(ANDRADE et al., 2014; DUNKELBERGER; SCHEARER; O'MALLEY, 2020).

De acordo com os profissionais entrevistados, todos (100%) afirmaram que a
condicao de saude que mais se beneficiaria com o uso do equipamento seria o AVE.

As atividades de vida diaria elencadas pelos participantes como as mais importantes



190

de serem realizadas com o dispositivo se concentram principalmente em atividades
bésicas de vida diéria: alimentar (22%), banhar (22%), higiene pessoal (11%) e vestir
(11%) (ver Figura 91). As atividades bimanuais elencadas como as mais importantes
se concentram principalmente em: alimentar (cortar alimentos) (22%), vestir roupa
(17%), banhar (11%), alimentar (abrir uma garrafa) (11%) e amarrar cadarco (11%)
(ver Figura 92). Dentre os ambientes que os participantes consideram importantes
utilizar o equipamento, destaca-se: ambiente domiciliar (44%), local de reabilitacdo
(19%) e trabalho (19%) (ver Figura 93). Esses dados corroboram com a necessidade
de se desenvolver um equipamento que seja portétil e que possa ser usado em
diferentes contextos e ambientes, principalmente em uso domiciliar, demonstrando a
necessidade do estudo em questdo. Conforme destacado por Khor et al. (2017) e
Loureiro et al. (2011), estender a utilizacdo de robds a ambientes domésticos,
beneficiaria os individuos p6s-AVE e teria um grande impacto na reabilitacéo, ja que,
alegadamente, 50% deles continuam com comprometimentos do membro superior
apos terem recebido alta do hospital. Dispositivos robéticos poderiam ser utilizados em
ambiente domiciliar para permitir um tratamento de alta intensidade, bem como a
reproducédo de tarefas funcionais diarias em diferentes contextos (WASHABAUGH et
al., 2019)

Figura 91 — Atividades de vida diaria mais importantes a serem realizadas com o
equipamento

Atividades de vida diaria mais importantes

m Banhar

= Alimentar
Higiene pessoal
Vestir

Escrever
m Segurar objetos
= Alcancar objetos no alto

m Dancar

m Abragar

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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Figura 92 — Atividades bimanuais mais importantes a serem realizadas com o
equipamento

Atividades bimanuais mais importantes

= Alimentar (cortar alimentos)
® Alimentar (abrir uma garrafa)
Vestir roupa
Amarrar cadargo
® Banhar (usar shampoo)
® Varrer

®m Arrumar a cama

m Usar o computador
m Trabalhar

m Dirigir

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 93 — Ambientes mais importantes a serem utilizados o equipamento

Ambiente para usar o equipamento

m Casa

m Local de reabilitagao
Trabalho
Local publico (restaurantes)

= Todos ambientes

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Em relacdo as caracteristicas especificas de Orteses hibridas, todos os
participantes (100%) consideram que: deve-se fazer uso de eletrodos reutilizaveis ao
invés de descartaveis; os motores e as baterias devem ser localizados em um cinto
(40%) ao invés de mochila (20%), acoplado ao equipamento (20%) ou em uma caixa
sobre a mesa (20%). A média de horas de uso continuo da bateria indicada foi de 8.2
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horas + 8.23 e a mediana do tempo foi de 5 horas, sendo o tempo minimo 1 hora e o
méximo de 24 horas.

O tempo apropriado para instalar e configurar o dispositivo deveria ser de 5 a
15 minutos (50%), 1 a 5 minutos (30%), 15 a 30 minutos (20%). O tempo de
treinamento considerado aceitavel para aprender a usar sistemas hibridos foi de:
superior a 1 hora (50%), inferior a 1 hora (30%), inferior a 40 minutos (10%) e inferior
a 20 minutos (10%). O tempo que deveria durar sem necessidade de manutencéo era
de pelo menos 1 ano (60%), pelo menos 3 anos (20%), pelo menos 6 meses (20%).

Dentre os potenciais atributos de uma oértese hibrida correlacionando com os
niveis de importancia, os considerados mais importantes foram: ser um equipamento
leve, seguro, projetado para realizar atividades de vida diaria e atividade bimanuais,
requerer pouco ajuste dos terapeutas no dia-a-dia e ter um servico de
acompanhamento (ver Figura 94).

Os itens considerados menos importantes foram: aparéncia, ser intuitivo, ou
seja, ndo precisar receber treinamento para uso e oferecer préatica divertida e
desafiadora. Participantes apontaram que o principal contribuinte para tornar o
equipamento mais atraente visualmente seria a cor (ser cor da pele, preto, cinza ou
neutra) e ndo se apresentar de maneira excessiva, ou seja, ter uma estrutura “clean”.
Para oferecer um treinamento divertido e desafiador, o equipamento deveria: fornecer
diferentes niveis de dificuldades e desafios imprevisiveis; manipular uma interface de
comando para jogar em um computador ou videogame (por exemplo, corrida de
carros); que houvesse metas para serem cumpridas; demandasse tarefas estimulantes
e desafiadoras a partir de um objetivo previamente estabelecido, como um ndamero

especifico de sessbes por minuto ou uma tarefa que fosse de interesse do participante.
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Figura 94 — Potenciais atributos da 6rtese hibrida de acordo com o nivel de
importancia

Potenciais atributos ortese hibrida

Ser leve 90% 10%|
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Ser projetado para realizar atividades de vida... 80% 20%
Proporcionar a realizagdo de atividades... 70% 30%
Requerer pouco ajuste dos terapeutas no dia-.. 70%
Ter um servigo de acompanhamento 70% 30%
Proporcionar estimulagdo agradavel (sem... 70% %
Se adaptar as caracteristicas dos individuos e a... % 40%
Ser utilizdvel em diferentes posi¢des (em pé,... 60% 40%
Ter baixo custo 5 50%
Ser confortavel 50% 50% B Muito importante
Ser de facil instalacdo e utilizagdo, ou seja, nao... 50% 50%

B Importante

Fornecer um retorno sensorial que substitua,... 5 50%

Pouco Importante
Ser portatil, permitindo o uso em diferentes... 50% 30%
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Ser intuitivo, ou seja, ndo precisar receber...

Possuir evidéncias cientificas que comprovem... PN

Ser adequado para varios tipos de condigdo de... IIPICETA
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Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Observa-se que a funcionalidade foi priorizada em detrimento da estética,
corroborando com estudo de Manna e Budey (2018) que afirma que a aparéncia é
considerada o item menos importante entre todos os parametros de constru¢cao de um
exoesqueleto. Os achados de Nars et al. (2016) e Van Ommeren et al. (2018) também
nao mencionam estética dentre os elementos importantes em dispositivos robéticos de
reabilitagdo. Em relagédo aos equipamentos hibridos, até o0 momento, nenhum estudo
investigou as necessidades dos usuarios, 0 que impossibilita fazer essa analise.
Contudo, acredita-se que a falta de opc¢des para comparacgdes, devido a auséncia de
produtos disponiveis no mercado, contribui com o demérito da estética. Isso porque, 0

estudo de De Jonge et al. (2016) que investigou a importancia da aparéncia da
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tecnologia assistiva na intengdo de compra, por meio de entrevista com 25
participantes, mostrou 7 opc¢Oes diferentes de TA e aquelas consideradas mais
atraentes, foram as mais provaveis de serem compradas. Observa-se, portanto, que o
apelo estético desempenha um papel importante na aceitacdo e compreensdo de
tecnologia assistiva, evidenciando que além da funcionalidade dos dispositivos, a
estética também pode influenciar a relacéo entre o produto e o usuério (DE JONGE et
al., 2016). Ainda é importante destacar que a aparéncia € um fator contribuinte para o
abandono de tecnologia assistiva, ja que a estética se relaciona com o estigma, ou
seja, como os usuarios de TA sdo percebidos na sociedade, de forma que seu uso
enfatiza a visibilidade da deficiéncia (COSTA et al., 2015; VERZA et al., 2006). No
estudo de Santos et al. (2020), 8 participantes mencionaram que nao usariam
tecnologia assistiva se atraisse atencdo negativa, apesar de sua promessa de
melhorar a funcionalidade.

Para tornar o equipamento mais confortavel, participantes apontaram que o
principal fator contribuinte seria o peso, deveria ser um equipamento ser leve, que
utilizasse fibra de carbono, materiais flexiveis e acolchoados e que ndo gerasse
incbmodos e/ou dor. Além das caracteristicas apresentadas, participantes
mencionaram que seria importante conter no dispositivo: design moderno; um manual
de instrucdes claro, por meio de um CD de instalacdo, possibilitando uso
completamente autdnomo; fornecer feedback funcional, quantitativo e qualitativo.

Algumas perguntas foram direcionadas exclusivamente aos professionais da
saude, questbes relacionadas ao equipamento possuir evidéncias cientificas que
comprovassem sua eficacia (metade, n = 2, dos participantes apontou como “muito
importante” e metade como “importante”); ser adequado para varias condi¢cdes de
salude (metade, n = 2, considerou como “muito importante” e apenas um como
‘importante” e um como “pouco importante); e proporcionar um exercicio com alta
intensidade e muitas repeti¢cdes (trés profissionais apontaram como “importante” e um
como “pouco importante”). A quantidade média de repeticdes necessarias em uma
sessdo de 1 hora, indicada pelos profissionais da saude foi de 37.50 +22.78. A
mediana da quantidade de repeticdes foi de 40, sendo a quantidade minima 10
repeticdes e a maxima de 60 repeticdes.

O preco do dispositivo apresentou uma divergéncia em relacdo ao pais

analisado. No Brasil, todos os pacientes afirmaram estar dispostos a pagar pelo
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equipamento um valor de até R$ 5.000,00. Na Franca, apenas um paciente afirmou
estar disposto a pagar esse valor. Os outros dois, valores superiores, até R$ 27.000,00
ou acima de R$ 270.000,00. Quanto aos profissionais da saude, no Brasil, um afirmou
gue sua clinica / hospital ndo estaria disposta a pagar por esse equipamento e o0 outro
estaria disposto a pagar um valor de até R$ 16.000,00. J& na Franca, valores de até
R$ 55.000,00 ou R$ 133.000,00. Observa-se uma diferenca em relacdo ao pais
investigado, possivelmente devido ao poder de compra, que na Franca € superior ao
Brasil, sendo o grau de possibilidade de aquisicdo e utilizacdo desse recurso mais
elevado. O que se justifica também pela taxa de cambio elevada do euro em relagéo
ao real brasileiro (IPRI, 2017). Além disso, identifica-se que os dispositivos roboéticos
de reabilitacédo disponiveis no mercado atualmente, tém uma faixa de preco acima dos
mencionados pelos participantes. Eles se encontram entre US$ 75.000 a US$ 350.000
sem considerar os custos adicionais relacionados a frete, impostos, manutencéo,
instalacdo e treinamento (DURET; GROSMAIRE; KREBS, 2019). Estes custos
elevados sdo provavelmente um fator que contribui para a baixa exposicdo dos
participantes do estudo (100%) aos dispositivos robéticos de reabilitacdo. Em relacéo
aos equipamentos hibridos, atualmente se encontram nos estagios iniciais de
desenvolvimento e, até o momento, ndo ha nenhum disponivel comercialmente que
possibilite fazer essa analise (STEWART et al., 2017). Apesar disso, esses dados
corroboram com a necessidade de desenvolver equipamentos de baixo custo que
sejam acessiveis para a populacédo brasileira.

Dentre os motivos indicados pelos participantes para ndo usar ou interromper o
uso da értese hibrida, os mais expressivos foram: o uso causar dor (n = 8), ser um

equipamento caro (n = 7) e ndo ser seguro (n = 7), conforme observado na Figura 95.
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Figura 95 — Motivos para ndo usar ou interromper o uso da értese hibrida

Motivos para ndo usar ou interromper o
uso da ortese hibrida

O uso causa dor

Caro

Nao ser seguro
Ndo se adaptar as caracteristicas do paciente e a...

Demandar muito tempo para instalar e configurar

Dificuldade de usar

Dificuldade de configurar

A bateria ndo ser duravel

Ndo permitir a realizagdo de atividades didrias

O uso é desconfortavel

Funcionar com interrupgcdes

Ndo fornecer atividades bimanuais

Precisar da ajuda de outras pessoas

Pesado

N3o portatil

Barulhento

N3o oferecer treinamento divertido e desafiador
N&do poder ser usado em diferentes posi¢es (em...

Ter ma aparéncia

Dificuldade de limpar

i Hi

Outros

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

E de fundamental importancia destacar que esses dados foram colhidos por
meio de um estudo piloto, ou seja, um numero reduzido de participantes, a fim de
identificar a quantidade em cada categoria e 0s percentuais que essas quantidades
representam no total de participantes. Esse tamanho de amostra corrobora com as
afirmacdes de Cheng e Melo Filho (2010) de que técnicas qualitativas produzem bons
resultados com amostras relativamente pequenas. Observou-se, também, que o
guestionario desenvolvido € uma boa ferramenta para adquirir informacoes
consistentes acerca das necessidades dos usuarios, com perguntas claras, objetivas
e relevantes. O grupo estad fazendo novos estudos com amostra maior a fim de

investigar o poder estatistico de cada uma das questdes.
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4.2.2 ldentificacdo dos requisitos de produto essenciais para o aprimoramento do

dispositivo — aplicagdo QFD

Apos identificagdo dos usuérios e seus requisitos e necessidades, etapa 1 e 2
da formacéo da casa de qualidade, conforme o passo-a-passo sugerido por Ullman
(2010), foi determinada a importancia de cada requisito (Tabela 3). Para isso, 0s
potenciais atributos da 6rtese hibrida identificados no questionério foram convertidos
em pontuacdo de acordo com a escala numeérica para: 4 (muito importante), 3
(importante), 2 (pouco importante) e 1 (ndo importante). O nivel de importancia foi

calculado a partir da média ponderada das opinides colhidas.

Tabela 3 — Importancia relativa dos requisitos dos usuarios
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Importancia Atribuida

4 3 2 1
Requisitos dos usuérios (Muito (Importante) (Pouco (Né&o Média
importante) | Numero de importante) importante)
NUumero de | participantes Numero de NUmero de
participantes participantes | participantes
Baixo peso 9 1 0 0 3,9
Ser seguro, ndo apresentar risco para o 8 2 0 0 3,8
usudrio e para terceiros
Ser projetado para realizar atividades de 8 2 0 0 3,8
vida diaria, ou seja, movimentos orientados
para a tarefa
Proporcionar exercicio com alta intensidade 3 1 0 0 3,75
e muitas repeticbes
Proporcionar a realizacao de atividades 7 3 0 0 3,7
bimanuais
Uma vez configurado, o equipamento 7 3 0 0 3,7
reguerer pouco ajuste dos terapeutas no
dia-a-dia
Ter um servi¢co de acompanhamento 7 3 0 0 3,7
(exemplo: servico de manutencao,
ajustes...)
Proporcionar estimulacao agradavel (sem 7 2 1 0 3,6
causar dor e desconforto)
Ser utilizavel em diferentes posi¢fes (em 6 4 0 0 3,6
pé, sentado, deitado)
Se adaptar as caracteristicas dos 6 4 0 0 3,6
individuos e a evolucdo ao longo do tempo
O equipamento possuir evidéncias 2 2 0 0 3,5
cientificas que comprovem a eficacia de
seu uso é:
Fornecer um retorno sensorial (seja ele 5 5 0 0 3,5
tatil, visual ou sonoro) que substitua, total
ou parcialmente, a sensibilidade perdida
auxiliando na reabilitacdo
Ser de facil instalacado e utilizacdo, ou seja, 5 5 0 0 3,5
nao necessitar da ajuda de outras pessoas
Ser confortével 5 5 0 0 3,5
Ter baixo custo 5 5 0 0 3,5
Ser féacil de limpar 4 6 0 0 34
Ser portétil, permitindo o uso em diferentes 5 3 2 0 3,3
ambientes
Ser silencioso (motor silencioso) 4 5 1 0 3,3
Exportar dados de sessdes de reabilitagéo 3 7 0 0 3,3
para rastrear mudancas ao longo do tempo
Demandar pouco tempo para instalar e 3 7 0 0 3,3
configurar
Ser adequado para varios tipos de condigao 2 1 1 0 3,25
de saude
Responder automaticamente a fadiga, (por 4 4 2 0
exemplo, quando o bragco mostrar cansago,
aumentar a quantidade de estimulacdo) 3,2
Oferecer treinamento divertido e desafiador 2 8 0 0 3,2
O uso ser intuitivo, ou seja, ndo precisar 2 7 1 0 3,1
receber treinamento para uso
Aparéncia atraente 1 5 4 0 2,7
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E possivel notar que os quatro requisitos dos usuarios mais importantes foram:
peso, seguranca, permitir a realizacdo de atividades de vida diaria e proporcionar
exercicio com alta intensidade e muitas repeticbes. Foi feita a comparacdo por
categorias (profissionais de saude e pacientes) e ndo foi observada diferenca
importante entre elas, o que fez com que a andlise pelo grupo completo fosse mantida.

A etapa 4, relacionada a identificacdo e avaliacdo de competitividade, nao foi
realizada porque o dispositivo em desenvolvimento € um protétipo ainda em
construcdo, ou seja, ndo possui concorrentes diretos, uma vez que nao € um produto
comercial. Além disso, por ser um equipamento inovador, ndo ha possibilidade de se
fazer uma andlise de concorréncia, ja que nao existe nenhum produto que
desempenha fun¢des semelhantes no mercado.

Apos o levantamento das necessidades do cliente (voz do cliente), os requisitos
de usuérios foram organizados e agrupados por similaridade. Em seguida, foi realizada
a traducdo em linguagem técnica, obtendo os requisitos de produto com
especificacdes da engenharia (voz da engenharia), etapa 5 do passo-a-passo sugerido
por Ullman (2010) (ver Tabela 4). Para isso, houve participacdo de diferentes
profissionais (engenheiros e terapeutas ocupacionais) da equipe do LABBIO e do
CAMIN. Além disso, foi usada como referéncia a tabela de atributos tipicos descrita
em Back (2008) e a lista de verificacdo com o0s principais tipos de especificacfes de

engenharia de Ullman (2010). Foram identificados 47 requisitos de produto no total.

Tabela 4 — Converséao das necessidades dos usuarios em requisitos de produto

Requisitos dos usuarios Requisitos de produto Medu?a d_e
referéncia
O equipamento possuir evidéncias Publicacéo de ensaios clinicos randomizados ou Articos
cientificas que comprovem a estudos quase experimentais ou revisao 19
. . - publicados
eficicia de seu uso sistematica
Poténcia total do sistema (W)
Proporcionar exercicio com alta Capacidade de carga da bateria (autonomia
Terapia intensidade e muitas repetices energética) (Ah)
Resisténcia mecénica dos componentes (MPa)

Se adaptar as caracteristicas dos
individuos e a evolucgéo ao longo
do tempo

Quantidade de parametros dos atuadores
customizaveis

#)

Possibilidades de customiza¢do mecénica
(termoplastico, hastes, Neoprene, tamanhos P, M,
G)

#)
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Fornecer retorno sensorial (seja
ele tatil, visual ou sonoro) que

substitua, total ou parcialmente, a Presenca de interface de biofeedback #)
sensibilidade perdida auxiliando
na reabilitacdo
Oferecer treinamento divertido e Presenca de elementos de gameficacdo ou #)
desafiador gameterapia (desafios imprevisiveis, metas, pontos)
~ Possibilidade de exportar dados de sessfes de
Exportar dados de sessbes de o ) X S
R reabilitacdo (ex: quantidade de repeticbes, tempo
reabilitagéo para rastrear N . #)
total de reabilitacé@o, angulo, velocidade e
mudancas ao longo do tempo A PR
parédmetros customizaveis)
Ser adequado para varios tipos de Quantidade de condi¢gfes de saude que podem #)
condigdo de saude fazer uso do equipamento
Presenca de controle de malha fechada capaz de *#)
. R responder a fadiga (perturbacao nao linear)
Responder automaticamente a 5 d detectar alt =
fadiga, (por exemplo, quando o r?senf;a e.sensclJ_lie(s]I pr;ra etec ar? etra(;ao na y
brago mostrar cansaco, aumentar ung&o (ex: ampli ”l e_deorlnowmen 0, torque, (#)
a quantidade de estimulacéo) ___velocida e_) po
Presenca de sistema de medicdo de corrente do (Ah)
motor
_Ser projetado para realizar Quantidade de movimentos que consegue realizar #)
atividades de vida diéaria, ou seja,
. movimentos orientados para a Quantidade de atividades que consegue realizar #)
Atividades de tarefa , ; ,
vida diria Faixa operacional do sistema (torque) (Nm)
. L Quantidade de atividades bimanuais que consegue
Proporcionar a realizacdo de realizar (#)
atividades bimanuais Faixa operacional do sistema (torque) (Nm)
Quantidade de pontos de presséo (#)
Ser confortavel POSS,IbI!IdadeS de customizacdo mecanica
(termopléstico, hastes, Neoprene, tamanhos P, M, #)
Conforto G)
Proporcionar estimulagéo Possibilidade de parametrizar intensidade, largura (Nivel de
agradavel (sem causar dor e de pulso, frequéncia, formato de onda, tamanho do desconforto)
desconforto) eletrodo e posicionamento do eletrodo
Ser de facil colocacso e utilizacio Colocar e utilizar com movimento unimanual *)
. ~ gac acdo, (quando uso em domicilio)
ou seja, ndo necessitar da ajuda NG d Ses) — I
de outras pessoas umero de agGes/etapas necessarias para colocar *#)
Instalacs e utilizar
trr]gir?aerlgzgtg Demandar pouco tempo para Tempo de operacéo para instalar e configurar (s)
instalar e configurar P peragao p 9
O uso ser intuitivo, ou seja, n&o Presenca de documentacao simples e eficaz *)
precisar receber treinamento para (manual)
uso Presenca de aplicativo/programa didatico e intuitivo (#)
Uma vez configurado, 0 NUmero de agoes/etag)gftgggessarlas para ajustar *#)
equipamento requerer pouco — =
Ajuste e ajuste dos terapeutas no dia-a-dia Possibilidade de salxzﬁgﬁgegar parametros do *#)
Manutengéo .
Ter um servico de
acompanhamento (exemplo: Tempo médio de manutencao preventiva e corretiva | (h-homem)
servico de manutencéo, ajustes)
Volume total do equipamento (m3)
Ser portétil, permitindo o uso em Presenca de pecas modulares (encaixes *#)
Estrutura diferentes ambientes desmontaveis)
Presenca de embalagem para transporte #)
Ser silencioso (motor silencioso) Nivel de ruido (db)
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. Cor #
Aparéncia atraente - " " )
Quantidade de pecas expostas (estrutura "clean™) #)
Baixo peso Peso total do sistema (kg)
Tempo de limpeza (s)
N&o precisar de ferramentas especiais #)
Ser facil de limpar Auséncia de locais de dificil acesso que acumule @)
poeira e sujeira
Material utilizado no revestimento #)
Ter baixo custo Custo total do equipamento (R$)
Ser utilizavel em diferentes Movimento em coordenada Xx,y,z (m)
posicdes (em pé, sentado, Fixac&o no corpo ndo comprometer amplitude de @
deitado) movimento de outros membros
Resisténcia mecénica dos componentes (MPa) (MPa)
Presenca de bot&o de emergéncia #)
Presenca de verificador de pardmetros atipicos (ex:
: , . (#)
intensidade muito elevada)
Seguranca Ser seguro, ndo apresentar risco Presenca de limitador de parametros (#)
para o usudrio e para terceiros Respeito as normas técnicas (#)
Presenca de limites mecénicos que garante ndo
exceder os limites fisiolégicos de amplitude de #)
movimento (ex: sensor ou trava)
Presenca de detector de descolamento do elétrodo #)

De posse desses dados, eles foram inseridos na matriz geral do QFD, conforme

monstrado na Figura 96. Os requisitos dos usuarios e a importancia atribuida foram

colocados em linhas a esquerda da Matriz de Qualidade, em sentido horizontal e os

requisitos de produto foram dispostos verticalmente, em colunas no alto da Matriz.

Posteriormente, foi construida a matriz de relacionamentos, etapa 6, cruzando as

linhas com as colunas de forma a correlacionar as especificacfes de engenharia com

0s requisitos dos usuarios. A forca desse relacionamento foi transmitida por meio de

nameros: forte relacionamento equivalente a 9 pontos, médio 3 pontos, fraco 1 ponto

e inexistente (vazio) 0 pontos.

Figura 96 — Matriz geral do QFD
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Na parte inferior da matriz foi feita a avaliacdo da importancia de cada
especificacdo por meio do célculo da importancia absoluta e relativa. A importancia
absoluta de cada requisito do usuario foi calculada multiplicando o nivel de
importancia da etapa 3, pelas forgas de relacionamento da etapa 6 e, os resultados

foram somados, como por exemplo:

(1)3,5x9=31,5
(2)3,75x9+3,20x1+3,80x1+3,90x 3 +3,50 x 3 =63

Em seguida, foi identificada a importancia relativa de cada critério de
engenharia, em pontos percentuais. Por fim, foi estabelecido o telhado da Casa de
Qualidade (ver Figura 97), identificando a relagcdo entre as especificacbes da
engenharia. Para isso, foi apontada a direcdo de melhoria e definido o grau de
interdependéncia, sendo representada pelo simbolo positivo (+) para denotar que a
melhoria no atendimento de uma especificacdo iria melhorar a outra (eles sao
sinérgicos), e o simbolo negativo para mostrar que a melhoria em atender uma poderia

prejudicar a outra.


https://unicode-table.com/pt/29BB/
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Figura 97 — Telhado da Casa de Qualidade

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

ApoOs inserir todos os dados na Casa de Qualidade, foi observado que os

requisitos dos usuarios, horizontal da matriz, elencados como mais importantes foram:

Baixo peso (3,9)
Seguranca (3,8)
Ser projetado para realizar atividades de vida diaria (3,8)

Proporcionar exercicio com alta intensidade e muitas repeticées (3,75)

Na traducdo dos requisitos técnicos, vertical da matriz, as caracteristicas

apontadas como mais importantes foram:

Faixa operacional do sistema (torque) (5,2%)

Quantidade de movimentos que consegue realizar (3,8%)
Peso total do sistema (3,1%)

Resisténcia mecénica dos componentes (3,0%)

Poténcia total do sistema (3,0%)

Estes requisitos serviram de guia principal para a execucdo do projeto de

aperfeicoamento do dispositivo, respeitando a ordem de importancia indicada pela

analise da Casa de Qualidade.
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Na matriz de correcéo, telhado da casa, as possiveis contradicbes técnicas

identificadas em relacdo aos itens considerados mais importantes foram:

Faixa operacional do sistema (torque) x Custo total do equipamento
Faixa operacional do sistema (torque) x Volume total do equipamento
Quantidade de movimentos que consegue realizar x Custo total
Quantidade de movimentos que consegue realizar x Peso total do
sistema

Quantidade de movimentos que consegue realizar x Volume total do
equipamento

Quantidade de movimentos que consegue realizar x Numero de
acOes/etapas necessarias para ajustar a ortese

Quantidade de movimentos que consegue realizar x Tempo de operacéo
para instalar e configurar

Quantidade de movimentos que consegue realizar x Numero de
acOes/etapas necessarias para colocar e utilizar

Peso total do sistema x Poténcia total do sistema

Peso total do sistema x Capacidade de carga da bateria (autonomia
energética)

Peso total do sistema x Resisténcia mecanica dos componentes (MPa)
Peso total do sistema x Quantidade de atividades que consegue realizar
Peso total do sistema x Faixa operacional do sistema (torque)
Resisténcia mecanica dos componentes x Custo total do equipamento
Resisténcia mecéanica dos componentes X Peso total do sistema
Poténcia total do sistema x Custo total do equipamento

Poténcia total do sistema x Peso total do sistema

Esses resultados indicam que ao se adicionar uma especificagdo, esta ira

prejudicar a outra, portanto, € fundamental buscar um equilibrio entre elas.
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4.2.3 Acréscimo da estimulacao elétrica funcional na oOrtese robdtica transformando

em ortese hibrida

O processo de aprimoramento em sistema hibrido (ver Figura 98) iniciou com
a captura dos requisitos dos usudrios por meio da aplicacdo do questionario com
usuarios em potencial, e continuou o desenvolvimento e a otimizagéo do sistema até

gue todas as necessidades possiveis fossem atendidas.

Figura 98 — Sistema Robdético Hibrido

4
(

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.2.3.1 Musculos alvo

Apos identificar que a quantidade de movimentos fornecidos e a capacidade de
realizar atividades de vida diéria (principalmente alimentac&o) eram itens importantes
a conter no dispositivo, optou-se por incluir novos movimentos ao modulo méo, além
dos oferecidos pelo equipamento robético (extenséo do 2° ao 5° dedo).

Assim, foram acrescentados movimentos de flexdo dos dedos, extensao do
polegar e abdugdo com oposicéo e adugao do polegar proporcionando a realizagao

da pinca lateral (ver Figura 99 e Figura 100), possibilitando fazer uso de garfo e outros
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objetos, como por exemplo, chave, carteira, dentre outros. Essa configuracéao
aumentou a funcionalidade do equipamento, amplificando o arsenal de atividades
fornecidas pelo dispositivo, além de promover maior beneficio na reabilitacéo, ja que
permite abranger toda a musculatura da mao e n&o apenas movimentos do 2° ao 5°
dedo. Destaca-se que essa vantagem, ocorreu sem necessariamente aumentar a
complexidade mecanica, ja que nao foi preciso fazer uso de novos motores, apenas

pequenos eletrodos; utilidade fornecida pelos equipamentos hibridos de reabilitac&o.

Figura 99 — Novos movimentos oferecidos pela ortese.
(a) Aducdo do polegar; (b) abdugcédo com oposicao do polegar; (c) flexdo dos dedos
(2° ao 5° dedo)

= e

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 100 -Tipos de preenséo fornecido pela értese.
(a) pinca lateral (novo tipo de preensao oferecido pela ortese; (b) preenséo palmar
(preensdo ja fornecida pelo equipamento robético)

=4 ol

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A estimulacao elétrica funcional foi adicionada aos musculos: extensor comum
dos dedos, flexor superficial dos dedos, extensor longo do polegar, musculatura tenar
do polegar (abdutor curto do polegar, flexor curto do polegar, oponente do polegar) e
adutor do polegar. Cada musculo foi conectado a um canal de estimulacao especifico,
sendo utilizado ao todo, 5 canais. Os eletrodos foram colocados sobre o ponto motor

dos musculos alvo, utilizando o mapeamento de ponto motor por meio da varredura
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da superficie muscular utilizando um eletrodo-caneta. A localizacdo ideal dos

eletrodos é demonstrada na Figura 101.

Figura 101 — Muasculos que foram acrescentados a FES.
Legenda: os nlmeros, representam os canais da estimulacdo de cada musculo.

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Para acrescentar a FES foi modificada a estrutura mecéanica do modulo méo,
permitindo simplificar o equipamento, diminuir 0 volume e consequentemente reduzir
0 peso. Os componentes mecanicos: encoder, sensor de fim de curso, parafuso de
poténcia, tenddes artificiais, metacarpo artificial e motor, foram removidos (ver Figura
102), deixando apenas a canaleta, peca necessaria para conectar a estrutura

mecéanica do modulo do cotovelo a Ortese estatica dorsal do antebrago.
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Figura 102 — Componentes removidos modulo mao

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A Ortese estética ventral do antebraco foi modificada a fim de possibilitar
movimentos do polegar, para isso, alterou-se a tala de termoplastico extensora de
punho e abdutora do polegar para uma extensora de punho, de maneira a posicionar
e estabilizar apenas essa articulacéo (ver Figura 103). Foram acrescentados médulos,
que permitem melhor adaptacdo do equipamento as caracteristicas dos individuos, a
saber: (1) dedeiras com falanges artificiais e metacarpo artificial, a fim de evitar a
hiperextensdo das articulacdes metacarpofalangeanas e flexdo das interfalangeanas
proximais e distais (postura tipica de maos em garra) dos individuos com
espasticidade elevada; (2) suporte para polegar oferecendo a possibilidade de
diminuir o nimero de canais fornecidos pela FES (ver Figura 104). Os modulos ndo
sdo necessarios para o funcionamento do dispositivo e podem ser utilizados com ou
sem eles. Além disso, possibilitam o uso do equipamento por individuos com
diferentes niveis de comprometimento motor e fornecem a possibilidade de serem
retirados a medida que o paciente avanca no processo de reabilitacdo (KHOR et al.,

2017). A nova estrutura do médulo mao pode ser observada na Figura 105.
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Figura 103 — Ortese estatica antebrago ventral
(a) ortese robotica; (b) ortese hibrida
3.

f

¢

(@) (b)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 104 — Modulos mao értese hibrida
(a) suporte para polegar (b) dedeiras com falanges artificiais e metacarpo artificial

Cat

(@) (b)

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 105 — Modulo méo 6Grtese hibrida

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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4.2.3.2 Integracao entre os sistemas

Foi desenvolvido um programa de computador controlador da Ortese Hibrida
utilizando o software Python para integrar os diferentes sistemas de acionamento do
equipamento a fim de controlar os dois mdédulos do dispositivo (médulo cotovelo
controlado pelo motor e médulo méo controlado pela FES). Foi necessério acrescentar
um novo firmware do microcontrolador STM32F103 para aceitar comandos do
programa. Na configuracéo hibrida, ndo foi possivel fazer uso do aplicativo porque o
estimulador é acionado apenas por porta USB, portanto sugere-se que para o
equipamento robdtico sem FES, seja feito uso do aplicativo e para a modalidade
hibrida, o programa em computador.

No diagrama da Figura 106 observa-se o resumo do circuito de acionamento
da értese hibrida. Os comandos dos usuarios sédo captados por meio de uma interface
gréafica desenvolvida em JavaScript e sdo enviados ao programa de computador por
meio de um servidor WebSocket. Este programa recebe as informacgdes, interpreta e
envia os comandos para os atuadores, sendo eles o médulo do cotovelo (motor) ou
modulo méao (estimulador). Com o objetivo de garantir a compatibilidade com
diferentes configuracdes de computadores, para a comunicacao do programa com o
moddulo do cotovelo foi utilizado um Arduino e um mdédulo HC-O5 (médulo de
comunicacao bluetooth). Este, por sua vez comunica com o médulo Bluetooth HC-06
inserido na placa de controle, conectando-se ao microcontrolador STM32F103RB, que
por fim, envia comandos ao motor do cotovelo, executando os movimentos de flexdo
e extensdo. Para a comunicacéo do programa controlador da Ortese Hibrida com o

estimulador, utilizou-se um protocolo de comunicacéao serial fornecido pelo fabricante.
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Figura 106 — Diagrama de funcionamento do sistema hibrido

Arduin “
HC-05

Bluetooth

I
14

HC-06 B
microcontrolador :
- A STM32F103RB »  Motor »  Movimento
‘ cotovelo
Comando | Interface R Programa
usuario | grafica LS Clontrolad'or.da . :
Ortese Hibrida Estimulagao
dedos

DTSN

e

Estimulador

v

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

4.2.3.2.1 Interface Grafica

A interface gréfica foi desenvolvida de modo a facilitar o uso do equipamento
hibrido pelos usuérios (profissionais da saude, pacientes e cuidadores). Ela permite
controlar movimentos do médulo cotovelo e modulo méo e é dividida em duas
categorias: treinamento e familiarizagcdo com o sistema e treinamento funcional.

O treinamento e familiarizagdo com o sistema consiste em uma modalidade
indicada para pacientes que: (1) vao fazer uso do dispositivo pela primeira vez,
permitindo encontrar o limiar motor; (2) sdo sensiveis a estimulacédo elétrica, para
familiarizar-se com ela; (3) vao fazer um treinamento isolado (segmento individual do
membro superior) e repetitivo. Inicialmente é apresentado o correto posicionamento
dos eletrodos e a musculatura correspondente a cada canal de estimulacdo (ver
Figura 107). Em seguida, na aba acionamentos (ver Figura 108), sao exibidos 7
movimentos fornecidos pela értese hibrida (flexao do 2° ao 5° dedo, extenséo do 2°
ao 5° dedo, extensdo do polegar, aducdo do polegar, abducdo com oposicdo do
polegar, flexado cotovelo e extensdo de cotovelo), possibilitando ao usuério escolher a
sequéncia de movimentos que gostaria de realizar. Eles ocorrem um apos o outro, ou

seja, quando um finaliza, o outro inicia e, ao final, a sequéncia repete quantas vezes
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for solicitada. E possivel graduar os parametros de velocidade do médulo cotovelo e
de intensidade, duracéo e frequéncia de pulso do médulo méo. Além disso, é possivel
graduar a quantidade de repeti¢cdes da sequéncia e o tempo que 0 movimento ficara

ativo e inativo.

Figura 107 — Interface Gréfica tela posicionamento dos eletrodos

JFES
Edit View Window Help

ESTIMULACAO ELETRICA &)
FUNCIONAL - ORTESE =
@ Posicionamento dos Eletrodos

%) TREINAMENTO E FAMILIARIZAGAO COM O SISTEMA: - ) .
@ TREINAM ARG P e Posicione os eletrodos conforme demonstrado na figura abaixo:

Posicionamento dos eletrodos
Acionamentos

Acionamentos Salvos

A' TREINAMENTO FUNCIONAL:
Méo Aberta
Pegar e Segurar
Pegar e Soltar

Trazer Objeto ao Rosto

[ PROGRESSO E EVOLUGAO:

Canal 1: Extensor comum dos dedos

Canal 2: Flexor superficial dos dedos

Canal 3: Extensor longo do polegar

Canal 4: Musculatura tenar do polegar (abdutor curto do polegar,
flexor curto do polegar, oponente do polegar).

Canal 5: Adutor do polegar

Resumo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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Figura 108 — Interface Gréfica tela Acionamentos

@ Acionamento

ndicado para pacientes que vdo fazer uso do dispositivo a primeira vez. permitindo encontrar o

imiar motor. Indicado para pacie! ensiveis a estimulagdo elétrica, para familiarizar-se com ela.

ndicado para treinamento isolado, combinado e repetido

Selecione os movimentos para o acionamento:

T b :_/fj

Movimentos selecionados:

Clique no movimento para acessar a configuragao de paramentros individuais

Limpar Movimentos

Configuragées de Movimentos

Frequéncia

Tempo Total:
Status da conexdo com o servidor

» Conectando ao servidor &

‘ | Parar I l Salvar I

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Na categoria treinamento funcional (ver Figura 109), séo realizados exercicios
gue possibilitam tarefas de alcancar, agarrar, segurar e soltar objetos e aproximar e
afastar do rosto. Diferente da primeira categoria, 0s movimentos do médulo méo e
cotovelo podem acontecer ao mesmo tempo e ndo necessariamente um apos o outro.
Ha 4 modalidades de exercicios: (1) m&o aberta, proporcionando movimentos de

extensdo de cotovelo e dedos para realizar tarefa de limpar uma superficie, por
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exemplo; (2) Pegar e Segurar objetos e (3) Pegar e Soltar objetos com movimentos
de extensao de cotovelo e flexao e extensao de dedos e, por fim, (4) Trazer Objeto ao
Rosto, com movimentos combinados de flex&o e extensao de cotovelo e dedos. Todos
esses exercicios tem opcgdo de serem realizados com preensdo palmar ou pinga
lateral. As sequéncias de movimentos ja sdo pré-estabelecidas e para cada exercicio
podem ser configuradas as repeticdes, tempo de mao aberta (canal 1 e 3 ativado)
e/ou tempo de méao fechada (canal 2 e 4 ou 5 ativado), tempo de cotovelo fechado e

intensidade e duracao de pulso da estimulagé&o.
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Figura 109 — Interface Grafica tela Treinamento Funcional

é Trazer Objeto ao Rosto

Movimentos de cotovelo € m3o a0 mesmo 1empo,

Te hado 1
Tem 150 3
ntensidade:. O
Dura:
Status da conexao com o servidor:

* Conectando ao servidor +

=)

Pinga Lateral

Status da conexao com o servidor:

« Conectando ao servidor =

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Por fim, € apresentado um resumo da sessdo com 0 quantitativo dos
movimentos realizados, total de repeti¢cdes, tempo total de cada categoria e total de

sessao.
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4.2.3.2.2 Programa de computador controlador da Ortese Hibrida

A utilizacdo do programa deve ser iniciada através do prompt de comando.
Inicialmente s&do configuradas as portas de comunicacdo que o0 Arduino e o
estimulador utilizam e, em seguida, 0 programa pergunta ao usuério se deseja entrar
no modo de estimulagdo. Se sim ('s’), os equipamentos sdo conectados na entrada
USB e as respectivas portas séo inseridas. Caso a resposta seja nao (‘n’), ndo havera
comunicacao serial, apenas serdo apresentadas na tela algumas informacdes do
exercicio. Essa modalidade foi criada para possibilitar testar o programa. Apés
escolhida a porta de comunicacéo, caso esteja no modo de estimulacdo, sera iniciado
um servidor websocket, cujo endereco IP é “localhost” e a porta TCP é a 4444, que
espera um comando ser enviado das telas.

No programa de computador as informagdes séo recebidas e interpretadas por
meio de trés camadas com funcionalidades diferentes: a camada inicial, intermediaria
e inferior. Um pseudocdédigo foi desenvolvido para auxiliar na confec¢do das camadas
(ver apéndice E).

A camada inicial € responsavel por receber o comando da interface gréfica e
chamar as fungbes da camada intermediaria para ativar os exercicios solicitados. A
comunicacao entre as telas e as camadas inferiores é feita por meio de mensagens
Json, que podem ser lidas como estruturas de tipo dicionério. Para esse dicionario,
foram desenvolvidos 2 protocolos (ver Tabela 5), um para cada categoria:
“treinamento e familiarizagdo com o sistema” ou “treinamento funcional”. Eles contém
informacgdes referentes ao: tipo de categoria (“Familiarizacdo” ou “Funcional’),
guantidade de repeticdes, frequéncia, tempos de ativacdo, tempos de desativacao,
cadigo, tipo, intensidade, duracdo de pulso, angulo, velocidade e posi¢cao de cada
movimento selecionado, sendo o valor igual a “False” se nao for aplicavel. Foi
estabelecido um cddigo e um tipo para cada movimento, que estdo descritos na
Tabela 6.
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[{"tipo":
"repeticoes":
"frequencia":
"tempoOn":

"tempoOff":

{"codigo":
"tipo":
"intensidade":
"duracao":
"angulo":
"velocidade":
"posicao":

{
{

"Familiarizacao",

ki1t
’

Tgkkek !t
’

Hgkekek!!
’

u***n}
’

gk
’

ke !t
’

Tgekek !t
’
ki1t
’
Hgkekek!!
’
Tkt
’

n***u}
1

}

1]

[{"tipo":
"repeticoes":
"tempoOn":
"tempoOff":

{"codigo":
"tipo":
"intensidade":
"duracao":
"angulo":
"velocidade":
"posicao":

"Funcional”,

kit
’

gk !!
1

u***u}
’

Tgekek !t
’

ek k1!
"***",
"-k**",
Mkt ,

1

Tkt

"***"}]’

Tabela 6 — Lista de codigo e tipo de cada movimento

Movimento Cddigo Tipo
Flex&do de cotovelo 004 cotovelo
Extenséo 2° ao 5° dedo 006 dedos
Abducéo (oposicao 002 dedos
polegar)
Flex&o 2° ao 5° dedo 001 dedos
Extenséo cotovelo 009 cotovelo
Extenséo de polegar 007 dedos
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Aducao de Polegar 011 dedos
Mé&o Aberta 100 M&oAberta
Pegar e Segurar 101-1 Pegar e Segurar
(Preenséo Palmar)
Pegar e Segurar (Pinca 101-2 Pegar e Segurar
Lateral)
Pegar e Soltar 102-1 Pegar e Soltar
(Preensao Palmar)
Pegar e Soltar (Pinca 102-2 Pegar e Soltar
Lateral)
Trazer Objeto ao Rosto 103-1 Trazer Objeto ao Rosto

(Preenséo Palmar)

Trazer Objeto ao Rosto 103-2 Pegar e Segurar
(Pinca Lateral)

Lendo a primeira posi¢ao da lista no campo “tipo” do dicionario é possivel saber
se o comando corresponde a categoria “treinamento e familiarizacdo com o sistema”
ou “treinamento funcional”. Lendo o campo “cédigo” do dicionario nas outras posi¢cdes
da lista, € possivel determinar qual o movimento que devera ser realizado.
“Treinamento e familiarizacdo com o sistema” podera ter até 7 movimentos para
decodificar, enquanto “treinamento funcional” € completamente definida com apenas
uma posicao além do cabecalho. A camada inicial também controla as repeticdes dos
exercicios advindos da categoria “treinamento e familiarizagdo com o sistema”. Além
disso, é responsavel pela légica de interromper o exercicio caso o comando seja o de
parar, onde contém a flag “endintermediaryloop”, que se for verdadeiro, interrompe as
repeticdes do “treinamento e familiarizacdo com o sistema”. 1sso s6 é possivel porque
é utilizado uma Thread que inicia uma computacéo paralela de forma que a mensagem
recebida seja decodificada enquanto o servidor espera pela préxima mensagem.

A camada intermediaria € um conjunto de func¢des que representa todos 0s
movimentos que o sistema é capaz de realizar, sendo, na categoria “treinamento
funcional”: 1) mao aberta; (2) pegar e segurar objetos; (3) pegar e soltar objetos; (4)
trazer objeto ao rosto. Na categoria “treinamento e familiarizacdo com o sistema”: (1)
flexdo do 2° ao 5° dedo; (2) extensédo do 2° ao 5° dedo; (3) extensédo do polegar; (4)

aducao do polegar; (5) abducdo com oposicao do polegar; (6) flexao cotovelo; (7)
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extensado de cotovelo. Cada movimento tem uma fungéo associada, seja da categoria
“treinamento e familiarizacdo com o sistema” ou “treinamento funcional”.

Todas as fungdes invocam a fungao “sendData” da camada inferior e cada
funcdo configura o movimento correto através dos parametros que sao passados para
sendData. Os movimentos das tarefas funcionais que iniciam com movimento de
cotovelo possuem um sendData extra para movimentar o cotovelo, pois este
movimento inicial ndo ir4 se repetir, 0 segundo sendData serd responsavel pela
repeticdo dos demais movimentos da tarefa funcional.

Para os movimentos das diferentes categorias, foram criadas rotinas de
movimento com perfis pré-programados, permitindo que eles ocorram em uma
sequéncia especifica. Para isso, foi utilizado um controle por tempo, ativando e
desativando o cotovelo e os canais de estimulagcdo durante as sequéncias. Essa
estratégia é importante porque permite integrar diferentes atuadores (médulo cotovelo
e modulo mao) com multiplos graus de liberdade.

Ela ocorre da seguinte maneira: apds configurado o tempo total da sequéncia,
o chamado (Ton) € o momento dentro desse tempo em que 0 movimento é ativado. O
(Toff) € o momento em que é desativado. Ha presenca de dois Ton e dois Toff em
cada movimento, possibilitando que ele seja ativado duas vezes em uma mesma
sequéncia. No modulo do cotovelo, também segue essa mesma configuracdo, onde
h& Ton e Toff para abrir o cotovelo e Ton e Toff para fechar o cotovelo. Na atividade
de pegar um copo e levar a boca, por exemplo, é necessario realizar a sequéncia de
movimentos apresentada na Figura 110. Percebe-se que a extensdo de cotovelo e
extensdo de dedos, sao realizadas mais de uma vez durante a sequéncia, sendo
necessario a presenca de dois Ton (Tonl e Ton2) e dois Toff (Toffl e Toff2).
Configura-se o tempo total da atividade (30 segundos) e 0 movimento de extenséo de
cotovelo € iniciado no tempo de 1 segundo da sequéncia (Ton = 1 segundo) e
finalizado em 10 segundos (Toff = 10 segundos). A extenséo dos dedos € iniciada no
tempo de 5 segundos (Ton = 5 segundos) e finalizado em 8 segundos (Toff = 8
segundos), e assim sucessivamente, com todos 0os movimentos. No pseudocodigo do

apéndice E, é possivel ver todas as rotinas de movimentos pré-programadas.
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Figura 110 — Rotina de movimento
pegar um copo e levar a boca

[ — v — @:_,a%_’@aﬂé
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Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

A camada inferior realiza o controle e € composta por fun¢gdes que criam a
comunicacao serial entre o programa Python e o estimulador e entre o0 programa e o
Arduino. Essas funcdes configuram se o programa estd no modo teste ou no modo
estimulacdo. No modo teste, apenas aparece as mensagens no console para auxiliar
a depurar o cédigo e ha a funcéo “sendData” que envia os parametros do exercicio
para a Classe Controller enviar comandos para o modulo méo e mdédulo cotovelo
realizar o movimento. No modo estimulacdo, além da impressdo no console, 0s
comandos sao enviados ao estimulador e ao Arduino através da comunicacéo serial

Na funcao “sendData”, o parametro stimChannel corresponde ao inteiro de 0 a
255, que sdo as combinagdes possiveis para 8 canais. Para cada canal ativado, um
dos 8 bits é configurado como 1, e os outros como 0. No final, o byte formado pelos 8
bits é convertido em um inteiro base 10 que representa quais canais serao ativados.

Os parametros stimWidth, stimAmplitude, Tonl, Ton2, Toffl e Toff2, sdo
vetores de até 8 posicdes, que correspondentemente terdo os valores da largura de
pulso, amplitude de corrente, tempo do primeiro acionamento (Tonl), tempo do
segundo acionamento (Ton2), tempo do primeiro desligamento (Toffl) e tempo de
segundo desligamento (Toff2) de cada canal do modulo mdo. Os parametros do
cotovelo na funcdo sendData correspondem a velocidade do cotovelo que € uma
escala de 0 a 10, o angulo de 10 a 120 (que corresponde respectivamente a 10° e
120°) e os tempos para ativar e desativar a extensdo ou flexdo do cotovelo
(EOTon,EOToff,ECTon e ECToff) respectivamente.

A classe Stimulator € responsavel por enviar os comandos diretamente para o

estimulador elétrico, utilizando um protocolo definido pelo fabricante. Inicialmente sao
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enviados 6 bytes que corresponde a “inicializacdo”, onde é configurado os canais
utilizados, intervalo do pulso e a frequéncia da estimulacdo. Em seguida, a
estimulacédo é realizada através do envio do comando “update”, que configura a
largura de pulso e a amplitude da corrente de cada canal ativado. O comando “update”
pode ser enviado multiplas vezes para alterar os parametros de estimulacéo. Por fim,
o comando “stop” finaliza o processo de estimulagdo. Além desses, ha um comando

“get_port” que indica a porta serial na qual o estimulador esta conectado.

4.2.4 Avaliacdo do sistema hibrido por testes padronizados de bancada

1. Avaliacéo funcional

ApOGs testes com sistema hibrido observou-se que todos os movimentos
isolados: (1) flexdo de cotovelo (2) extensdo de cotovelo (3) flexdo 2°ao 5°dedo (4)
extensdo do 2°ao 5° dedo (5) extensdo do polegar (6) abducdo com oposicdo do
polegar e (7) adugdo do polegar, com os trés diferentes niveis de estimulacéo (fraco,
médio e forte) foram bem sucedidos, estimulando adequadamente a musculatura
desejada.

Além disso, também foi verificada a habilidade de realizar tarefas de alcance e
preensdo de todos os objetos (ver Figura 111), bem como a atividade de beber com
copo (ver Figura 112), utilizando a combinacdo de movimentos do médulo cotovelo e
modulo méo. Observou-se em todos os movimentos, capacidade de completar as
tarefas propostas, ou seja, todas as atividades concluidas foram bem sucedidas.
Dessa forma, o sistema demostrou habilidade de alcance do cotovelo e preenséo
palmar e pinca lateral da mao, com adequado funcionamento dos diferentes modulos

em consonancia.
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Figura 111 — Tarefas de alcance e preensédo de diferentes objetos.
Parte de cima objetos que exigem preensao palmar e embaixo objetos que exigem
preensdo lateral

Cubo de Fita de Cilindro de
madeira videocassete Plastico
= . |\ "

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Figura 112 — Atividade de beber com copo

Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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2. Medicédo de contato em objetos pelo moédulo méo (FSR) e analise da
atividade muscular (EMG)

Nesse teste foi verificado que inicialmente os musculos extensores séo
ativados, como visto na Figura 113 pela linha azul (EMG extensores). Em seguida, os
musculos flexores sdo ativados, visto pela linha amarela (EMG flexores), momento no
qual podemos ver o sinal FSR subindo, como esperado, evidenciando a presenca de
forca, por meio do contato dos dedos com objeto. Posteriormente, durante a
estimulacdo dos extensores (EMG extensores), ha diminuicdo do FSR indicando o
nao contato com objeto.

Com o objeto instrumentalizado cilindrico, que possibilita a realizacdo da
preensdo palmar, tanto na intensidade forte (ver Figura 113 -A) quanto média de
corrente (ver Figura 113 -B), observou-se presenca de forca no momento da
estimulacao, contudo, na intensidade média ela foi menor, o que ja era esperado.

Foi observado que a curva do FSR eleva vertiginosamente apenas alguns
segundos apés a flexdo dos dedos (EMG flexores), isso ocorre porque a preensao
palmar foi programada para realizar movimento de flexdo de 2° ao 5° dedo (ativagéo
do canal 2 - flexores superficiais dos dedos) segundos antes do movimento de polegar
(ativacdo canal 4 - musculatura tenar do polegar). Isso foi concebido porque, nos
individuos p6s-AVE, ha um predominio da hipertonia (espasticidade) nos musculos
flexores dos dedos e adutores e flexores do polegar, sendo comum a postura de
polegar empalmado, ou seja, incluso na palma da méo (TEIVE; ZONTA; KUMAGAI,
1998). Dessa forma, para evitar esse fendmeno, foi criada essa sequéncia de
movimento. Uma vez que o sinal do FSR s6 aparece depois da preensdo completa
ser realizada (flexdo dos dedos e abducao do polegar), este curto atraso entre o inicio
do EMG flexores e o aumento do FSR era esperado.

Entretanto, durante os testes, foi observado que quando a ativacao dos flexores
acontecia antes da abducao do polegar, em alguns momentos deslocava o objeto
cilindrico dificultando a preensdo. Alguns experimentos foram até mesmo
desconsiderados, visto que o deslocamento era muito grande, interferindo na analise
dos resultados. Sugere-se, portanto, que o tempo entre esses movimentos seja
minimo e que sejam feitos novos testes de bancada em pessoas com

comprometimento motor de membro superior a fim de ratificar essa informagéo.
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Cabe-se destacar que na o6rtese hibrida em desenvolvimento, o controle da
estimulacdo é baseado em tempo pré-definido, e que este, se ndo for bem
parametrizado, pode interferir na preensdo dos objetos. Se o periodo de extensao dos
dedos for muito curto, por exemplo, podera ndo haver tempo suficiente para posicionar
a mao ao redor do objeto. Por outro lado, se for muito longo, o usuario tera que esperar
um tempo elevado para fletir os dedos e agarrar o instrumento. Assim, para evitar esse
acontecimento, seria necessario um controle voluntario da estimulacdo por meio da
deteccdo da intencdo do usuario. Isso se faz necessério, principalmente em
dispositivos que realizam preensao, porque gestos de agarrar sdo complexos devido
ao fato de serem executados como resultado de muitos musculos trabalhando em
sincronia (FONSECA et al., 2018). O estudo de Thorsen et al. (2013), por exemplo,
utilizou sinal EMG dos musculos extensores do punho para controlar uma
neuroprétese de mao e Tigra et al. (2018) utilizou EMG para controlar a preensao
palmar e lateral de uma mao robodtica. JA Looned et al. (2014), utilizou sinais
eletroencefalograficos (EEG) para controlar uma ortese hibrida que permite
movimentos de alcance e preensao. Alguns trabalhos também utilizaram o movimento
corporal para comandar dispositivos, como por exemplo, Fonseca et al. (2018) que
desenvolveu um sistema com base em sensores de unidade de medida inercial capaz

de utilizar movimentos de ombro para comandar uma méao robdtica.

Figura 113 — Preensao palmar cilindro. A) Intensidade forte; B) Intensidade média
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Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.
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Com o outro objeto instrumentalizado, quadrado, que possibilita a realizacdo
da pinca lateral, também foi verificado que na intensidade forte (ver Figura 114-A) e
média (ver Figura 114-B) de corrente houve correspondéncia de contracdo muscular
dos flexores com o aumento das medidas do FSR. Na intensidade média também se

observou menor forca comparada a estimulagéo forte.

Figura 114 — Pinca lateral quadrado. A) Intensidade forte; B) Intensidade média
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Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Na tarefa de beber agua foi necessario utilizar uma intensidade forte para
permitir segurar o0 objeto enquanto ocorria 0 movimento de flexdo e extensdo do
cotovelo, aproximando e afastando o objeto do rosto. No grafico também foi observado
gue quando ocorria a estimulacdo dos flexores dos dedos, os dedos fletiam, havia um

acréscimo de forca e eles entravam em contato com o objeto (ver Figura 115).
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Figura 115 — EMG e FSR na tarefa de beber agua
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Fonte: Arquivo pessoal da autora, 2021.

Foi observado que os niveis de for¢ca do FSR ndo se mantiveram estaveis ao
longo do tempo, em alguns experimentos permaneceu quase inalteravel, enquanto
em outros, diminuiu ou aumentou ao longo das repeticdes. Isso aconteceu
principalmente porque, uma vez que os movimentos dos dedos estdo livres de
quaisquer restricdes artificiais, € dificil controlar com precisdo a forma como exercem
forca sobre os sensores FSR. Isto significa que nos casos em que os dedos estavam
corretamente alinhados com 0s sensores e ocupavam uma boa parte da sua area, o
sinal resultante tinha valores elevados. Caso contrario, eles eram inferiores. Isto
poderia variar de uma repeticdo para outra, e de uma tentativa para outra. Por
conseguinte, a andlise do FSR foi utilizada apenas como uma indicacao qualitativa da
presenca de forga.

ApOGs esses testes, foi observado em todos os experimentos, utilizando os
diferentes objetos instrumentalizados e os 2 tipos de preensao (palmar e lateral), que
logo apds a contragdo da musculatura flexora (EMG flexores) houve aumento das
medidas do FSR, evidenciando a presenca de for¢a e contato com objeto no momento
da estimulacdo. J& durante a estimulacdo dos extensores (EMG flexores), houve
diminuicdo do FSR, indicando que ndo houve contato com objeto. Esse fato
demonstra correspondéncia de tempo entre estimulacdo e a contracdo muscular.

Os resultados dos testes indicam a possibilidade de o sistema hibrido ser

utilizado para execugéao de atividades funcionais. No entanto, sugere-se que 0s testes
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sejam reproduzidos com individuos com comprometimento motor de membro
superior, principalmente os relacionados a avaliacao funcional do sistema, a fim de

ratificar equivaléncia entre os resultados.

4.2.5 Impacto do aperfeicoamento do dispositivo robotico

O aperfeicoamento do dispositivo robético se deu devido a necessidade de
simplificar sua estrutura mecanica, proporcionando um equipamento mais leve e,
consequentemente, portatil, que possibilitasse o uso da értese em atividades do
cotidiano, em diferentes contextos e ambientes. Além disso, que possibilitasse a
ativacdo muscular direta dos musculos paréticos promovendo maior controle sensorio-
motor e consequentemente melhorias funcionais.

Foi substituido o sistema de acionamento do médulo méo, de motor para FES,
sendo possivel simplificar a estrutura mecéanica por meio da remocdo de diversas
pecas, principalmente o motor, pois quando inserido em membros distais, se torna um
dificultador de movimentos (STEWART et al., 2017). Com essa nova configuragao, foi
possivel diminuir o volume e reduzir o peso do médulo méao em 0,325 Kg, ou seja, de
0,570 Kg para 0,245 Kg e o peso total do dispositivo de 1,390 Kg para 1,065 Kg. Esse
peso é inferior ao observado nos atuais sistemas robaoticos hibridos de reabilitacéo
considerados portateis: Mundos 2,2Kg (AMBROSINI et al., 2012), Orthojacket 1,2Kg
(PYLATIUK et al., 2009); Exoslim 3 Kg (SEREA et al.,, 2013) e BCI-Controlled
Exoskeleton aproximadamente 1,2 Kg (ELNADY et al., 2015). Além disso, foi possivel
aumentar a quantidade de movimentos ofertados, de um (extenséo do 2° ao 5° dedo)
para cinco movimentos (extensao e flexdo do 2° ao 5°, extenséo do polegar, aducao
e abducdo com oposicdo do polegar). Conforme verificado no estudo piloto
multicéntrico, esse fator esta dentre os principais requisitos de um dispositivo hibrido
de reabilitacdo. Adicionando movimentos ao polegar, tornou-se possivel acrescentar
a pinca lateral, amplificando o repertorio de atividades fornecidas pelo equipamento,
ratificando com o achado de que a funcionalidade é prioridade em detrimento de
outros requisitos. Apesar disso, atividades que exigem movimentos dissociados de

dedos, como amarrar cadarco, devido a elevada complexidade requerida, ainda nédo
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sao atendidos pelo prototipo. Essa nova configuracdo também possibilitou a remocéao
das dedeiras, proporcionando maior contato com 0s objetos e consequentemente
maior informagé&o sensorial e proprioceptiva, auxiliando na reabilitagdo e fungao.

Os outros requisitos de produtos apontados como importantes no estudo piloto
multicéntrico: faixa operacional (torque), resisténcia mecanica dos componentes e
poténcia total do sistema, ja estavam dentro do esperado no protétipo da ortese
robdtica ndo sendo necessarias modificagées. Nos testes clinicos foi observado que
0 equipamento continha poténcia necessaria (15W) para proporcionar alta intensidade
e muitas repeticbes e o torque (12Nm) possibilitava a realizacdo da maioria das
atividades cotidianas. A resisténcia mecanica do médulo cotovelo, por meio de pecas
de aluminio 1100 H14, possibilitava a execu¢do do movimento o mais préximo do
fisiolégico possivel, evitando o movimento de torcdo no membro. Contudo, apesar de
promover maior seguranca, observou-se que o peso do dispositivo concentrava
principalmente no modulo do cotovelo com 0,820 Kg. No entanto, ele se concentra
proximalmente ao membro, reduzindo o peso exercido no membro superior, conforme
estratégia sugerida por Kapsalyamov et al. (2020). Dessa forma, observa-se que o
equipamento desenvolvido atende aos requisitos de produto mais importantes em um
sistema robdético hibrido de reabilitacdo, segundo os usuarios respondentes.

Além da resisténcia mecanica adequada, é importante destacar que o modulo
do cotovelo, por meio da Ortese robdtica, jA apresentava outros recursos que
proporcionavam seguranca ao usuario. Ele restringia o movimento da articulagao além
dos limites fisiolégicos usando limitadores mecanicos e sensores de fim de curso,
conforme sugerido por Manna e Dubey (2018). Somado a isso, o estimulador e placa
eletrbnica possuem botdo de parada de emergéncia que podem ser acionados a
qualquer momento e, o estimulador, estd de acordo com normas técnicas nacionais
gue garantem seguranca em estimuladores aprovados para uso.

Conforme observado nas relacbes de conflito da Casa de Qualidade, ha
atributos que sao prejudicados ao aumentar outro. Aumentando a quantidade de
movimento no modulo mé&o, por exemplo, pode observar alteracdo no peso, volume,
custo total, tempo de operacdo e numero de agbes/etapas para colocar e configurar.
Entretanto, conforme descrito acima, nao foi observado aumento de peso e volume,
ja que nao houve necessidade de acréscimo da complexidade mecanica com incluséao

de motores, apenas pequenos eletrodos. Essa é uma das principais vantagens
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observadas em sistemas hibridos de reabilitacdo. Contudo, cabe-se destacar que
essa nova configuracao exige a presenca de estimulador comercial que tem um peso
aproximado de 5Kg e volume de 0,0014 ms3. Todavia, ele pode ser utilizado em
bancada, juntamente com a placa de circuito da értese, néo interferindo no peso que
fica sob o braco do usuario, contribuindo assim para viabilizar a portabilidade do
dispositivo. O desenvolvimento de um estimulador miniaturizado que possibilitasse o
acoplamento em um cinto ou outra parte do corpo atenderia as expectativas dos
usuérios a contribuiria ainda mais para proporcionar a portabilidade do equipamento.

O acréscimo de movimento também influencia no tempo de operacdo e no
namero de acdes/etapas para colocar e configurar, jA que é necessario utilizar maior
guantidade de canais e, consequentemente, mais eletrodos e parametros a serem
configurados. Contudo, segundo o estudo piloto, metade dos participantes afirmaram
gue o tempo apropriado para instalar e configurar o dispositivo deveria ser de 5 a 15
minutos. Foi observado que para realizar os 5 diferentes movimentos, utilizando 5
canais, o tempo aproximado de instalagéo e configuragao foi cerca de 9,13 minutos,
valor dentro do esperado, atendendo assim as expectativas dos usuarios.

Em relacdo ao custo, por ser um prototipo ainda em desenvolvimento, ndo foi
obtido o valor total, sendo necessaria uma avaliacdo apurada para esse fim.
Entretanto, devido a inclusao de um estimulador comercial, espera-se que o custo seja
mais elevado em comparagcdo ao dispositivo robético. O desenvolvimento de um
estimulador miniaturizado provavelmente auxiliaria na redugédo do custo total do
equipamento. Entretanto, vale ressaltar que o baixo custo ndo foi apontado pelos
participantes do estudo como um requisito essencial de sistemas hibridos de
reabilitagao.

Além de todos os beneficios apontados pelo aperfeicoamento do equipamento
robético transformando-o em hibrido, é importante destacar sua potencialidade em
promover ativacdo muscular direta dos musculos paréticos, aumentando o
recrutamento das unidades motoras. Isso resulta em aumento de forca muscular,
ganho de ADM ativa, prevencéo de atrofias, auxilio ou facilitacdo no desempenho de
atividades funcionais durante a reabilitacdo, favorecendo o aumento do controle
motor, promovendo assim a recuperacdo motora e funcional (LIEBANO, 2021). Além
disso, estudos afirmam que a estimulacéo periférica tem efeitos de modulacdo do
sistema nervoso central (DOUCET; LAM; GRIFFIN, 2012). Durante a aplicacado da
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FES ocorre uma integracao do cértex sensorial e motor, ativando conjuntamente vias
aferentes sensitivas e vias eferentes motoras, o que pode contribuir para o
acionamento de vias neurais comprometidas (POPOVIC; SINKJAR, 2000; QUANDT;
HUMMEL, 2014).
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5 CONCLUSOES

Este trabalho apresentou o desenvolvimento de um inovador sistema roboético
hibrido para auxiliar na reabilitacdo de membro superior de individuos pos-AVE. O
dispositivo combina o uso de duas tecnologias, a terapia roboética que fornece uma
pratica muscular repetitiva e a estimulacédo elétrica funcional que proporciona uma
experiéncia sensorio-motora com ativacdo muscular. O sistema desenvolvido
apresenta vantagens em relacdo as tecnologias existentes atualmente, que diz
respeito a sua estética, estrutura (compacta, de material leve e resistente), sistema de
acionamento e de controle, portabilidade, concomitancia de articulacdo e baixo custo.

Através de acdes integradas entre pesquisadores da area da engenharia e
saude foi desenvolvido o primeiro protétipo de értese roboética (P1) e, por meio do
estudo piloto com quatro participantes com alteracdo da funcdo motora de membro
superior decorrente de AVE, foi testado e verificado seu funcionamento. Foi
constatado, principalmente, a necessidade de alteracdes na estrutura mecanica do
modulo cotovelo e a substituicdo do motor e do sistema de transmissao, de forma a
torna-lo um equipamento funcional, ergonémico, compacto, com estrutura acoplada
ao membro do individuo possibilitando a portabilidade.

Assim, foi confeccionado o protétipo Il (P2), trocando os motores para outros
com maior poténcia, menor peso e dimensdes reduzidas em relacdo aos anteriores,
permitindo que fossem embutidos no corpo da oértese. Além disso, foi modificada a
estrutura mecanica, que antes era unilateral externa ao braco do usuério, para
bilateral, aumentando a resisténcia mecanica, possibilitando adequado movimento de
flexdo e extensdo de cotovelo. O P2 foi validado no mesmo grupo de participantes e
demonstrou correto funcionamento biomecanico, ou seja, capacidade de realizar com
eficiéncia movimentos de flexdo e extensdo de cotovelo e dedos em todos os graus
de liberdade, angulagéo e velocidade; preensao e sustentacdo de diferentes objetos,
bem como mové-los sobre uma mesa e aproxima-los e afasta-los do rosto. Além disso,
foi observada facilidade de instalacdo e operacdo do equipamento. No entanto,
observou-se uma postura passiva dos usuarios, pois deixavam a értese robaotica dirigir
seus movimentos sem realizar nenhum esforco. Além disso, foi verificada a
necessidade de simplificar a estrutura mecanica do dispositivo, proporcionando um

equipamento menos volumoso, mais leve e, que contribuisse com a portabilidade,
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possibilitando o uso da ortese em atividades do cotidiano, em diferentes contextos e
ambientes.

Portanto, foi realizado um aperfeicoamento no equipamento, acrescentando a
estimulacao elétrica funcional (FES) ao sistema de acionamento, transformando-o em
um sistema robatico hibrido. Para isso foi utilizado o conceito do design centrado no
usuario e uma técnica de metodologia de projeto, a matriz de qualidade (QFD), por
meio de um estudo piloto multicéntrico com 10 participantes, de forma a aumentar a
aceitacéo e implementacao dessa tecnologia. Este estudo, embora preliminar devido
a pequena amostra, permitiu a obtencdo dos requisitos dos usuarios, que foram
classificados em graus de importancia, dos quais foram extraidas as principais
caracteristicas técnicas que nortearam o aprimoramento do protoétipo.

A FES foi acrescentada ao modulo mao, aumentando a quantidade de
movimentos proporcionados pelo equipamento (um dos principais requisitos de
produto analisados), possibilitando a execucdo de outros tipos de preensao,
amplificando o repertério de atividades fornecidas pelo dispositivo. Foi desenvolvido
um programa de computador utilizando a linguagem de programacéo Python, para
integrar os diferentes sistemas de acionamento (motor e FES) e, uma nova interface
grafica de maneira a facilitar o uso pelos usuarios. Com essa nova configuracéo foi
possivel simplificar a estrutura mecanica, diminuir o volume, reduzir o peso total do
dispositivo de 1,390 Kg para 1,065 Kg e possibilitar a ativagdo muscular direta dos
musculos paréticos. Possibilitou, assim, proporcionar um equipamento mais leve e,
conseqguentemente, portatil, com vantagens em relacao a ortese robética portatil mais
comercializada atualmente, a MyoPro, que tem 1,81 Kg e os SRHR considerados
portateis, como por exemplo, o0 Mundos 2,2Kg (AMBROSINI et al., 2012).

Por fim, o prot6tipo hibrido desenvolvido nesse trabalho foi testado por meio de
testes de bancada e se mostrou eficaz para a realizacdo de atividades de alcance e
preensdo de diferentes objetos, com a combinacdo de movimentos do maddulo
cotovelo e méo. Além disso, foi verificado o correto funcionamento do sistema,
estimulando com eficiéncia a musculatura desejada, demonstrando correspondéncia
de tempo entre a estimulacdo e a presenca de forca atraves do contato com objeto.

Os resultados desse estudo resultaram na aquisicdo de um novo e promissor
sistema robdtico hibrido para reabilitacdo de membro superior, que contempla as

necessidades dos usuarios finais e € capaz de auxiliar na recuperacéo das habilidades
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funcionais de individuos com perda da funcdo motora de membro superior decorrente

de acidente vascular encefalico.
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6 TRABALHOS FUTUROS

Os resultados obtidos neste trabalho mostraram-se promissores como uma
tecnologia inovadora que podera auxiliar na reabilitacdo de membro superior de
individuos pdés-AVE. No entanto, tratando-se de um prototipo funcional, citam-se

melhorias que poderéo ser efetivadas visando:

1. Desenvolver controle em malha fechada para promover maior precisao,
estabilidade e seguranca.

2. Desenvolver estimulador miniaturizado e portatil que possibilite acoplar
em um cinto, atendendo as expectativas dos usuarios.

3. Realizar um estudo de viabilidade a fim de modificar a estrutura
mecéanica do modulo cotovelo de forma a encontrar pecas que tenham
boa resisténcia mecanica e menor peso, como fibra de carbono,
conforme sugerido por Kapsalyamov et al. (2020).

4. Desenvolver um sistema de eletrodos com mudltiplos contatos (matriz)
gue proporcione uma estimulacdo mais seletiva e localizada, e que
permita 0 movimento dissociado dos dedos. Conforme sugerido por
Moineau et al. (2019), é indicado incorporar esses eletrodos em uma
manga de tecido predefinida, reduzindo a quantidade de tempo
necessaria para instalar a configurar.

5. Desenvolver um sistema que possibilite o controle voluntario da
estimulacdo por meio da deteccao da intencdo do usuario.

6. Investigar os requisitos dos usuarios de sistemas hibridos de reabilitacao
em um maior nimero de participantes.

7. Realizar testes de bancada em pessoas com comprometimento motor
de membro superior, adequando o sistema roboético hibrido a esse
publico.

8. Analisar o efeito dos sistemas robdticos hibridos na reabilitacdo de
membro superior de individuos pés-AVE por meio de ensaios clinicos

randomizados controlados.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Departamento de Engenharia Mecanica
Laboratério de Bioengenharia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento formal de participagdo no estudo intitulado: *“DESENVOLVIMENTO DE
ORTESE DINAMICA COM ACIONAMENTO ELETROMECANICO PARA MEMBRO SUPERIOR QUE RESTAURA
MOVIMENTOS DA MAO E COTOVELO”

Pesquisador responsavel: Fernanda Marcia Rodrigues Martins Ferreira (terapeuta ocupacional
e aluna de p6s-Graduacao do Departamento de Engenharia Mecénica da Universidade Federal

Orientador responsavel: Prof. Dr. Claysson Bruno Santos Vimieiro do departamento de
Engenharia Mecanica da UFMG

Co-orientador responsavel: Prof. Dr. Adriana Maria Valladdo Novais Van Petten do
departamento de Terapia Ocupacional da UFMG.

Prezado(a) Senhor(a)

Temos o prazer de convidd-lo para participar voluntariamente do projeto de pesquisa
“Desenvolvimento de Ortese Dindmica com Acionamento Eletromecanico para Membro
Superior que Restaura Movimentos da Mao ¢ Cotovelo” que tem 0 objetivo de verificar o
desempenho e promover adaptac6es necessarias de uma ortese de cotovelo e mao. Os resultados
desta pesquisa poderdo ser Uteis na melhoria da assisténcia prestada as pessoas apds terem
sofrido um acidente vascular encefélico.

A Ortese desenvolvida e testada no Laboratério de Bioengenharia (LABBIO) da UFMG, ¢
constituida por uma luva e um pequeno motor capaz de realizar os movimentos de abertura e
fechamento da mao e barras de pléastico (uma fixada no braco e outra no antebraco por meio de
velcro) ligadas por uma dobradica localizada na regido do cotovelo, permitindo a flexdo e
extensdo do cotovelo. A Ortese é de uso totalmente externo e ndo ha risco de lesdes, dor, ou
desconforto fisico.

Durante a pesquisa, serdo realizadas avaliacOes especificas de terapia ocupacional e testes
funcionais utilizando a oOrtese. As avaliagcdes serdo realizadas na Escola de Educacéo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG e, o senhor (a) tera que se deslocar até este local
nas datas agendadas previamente. VVocé ndo tera nenhum gasto durante a participacéo do estudo
e também ndo sera reembolsado com os custos para se locomover até o local da pesquisa.

Serdo realizadas filmagens e fotografias para fins cientificos, contudo, as informagdes obtidas
nesta pesquisa ndo serdo de maneira algumas associadas a sua identidade e ndo poderdo ser
consultadas por pessoas leigas sem sua autorizagdo oficial. Essas informacdes poderdo ser
utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, garantindo sua total privacidade de anonimato.
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Ao término desta pesquisa, a Ortese ndo lhe serd doada ou vendida. Esta permanecerd no
Laboratorio de Bioengenharia da UFMG para testes futuros.

Peco a gentilmente que, ao ler essas explicacdes, vocé avalie se concorda em participar ou ndo
do estudo, sendo-lhe dada total liberdade para decidir, garantindo que, sua participacdo é
completamente voluntaria, e uma vez iniciado o estudo, vocé poderd, a qualquer momento, por
qualquer razdo, solicitar o seu desligamento como participante. Em caso de vocé decidir a
retirar-se do estudo, devera notificar ao profissional e/ou pesquisador que esteja atendendo-o.
A recusa em participar ou a saida do estudo ndo influenciaréo seus cuidados nessa instituicao e
ndo lhe acarretara énus de qualquer natureza

Agradecemos sua participacdo nesta pesquisa que sera fundamental para o sucesso da mesma,
e nos colocamos a sua disposicéo para esclarecer quaisquer davidas que possam surgir, através
do telefone (31) 994560805.

Caso vocé concorde em participar, pedimos sua assinatura no local indicado, nas duas vias,
sendo que uma ficara com o (a) senhor(a) e a outra com a equipe da pesquisa.

Eu, declaro que, apds ter sido
convenientemente esclarecido pela pesquisadora, concordei em participar do projeto de
pesquisa “Desenvolvimento de Ortese Dindmica com Acionamento Eletromecanico para
Membro Superior que Restaura Movimentos da Mao e Cotovelo”

Assinatura do paciente ou responsavel legal:

Identidade:

Telefone do paciente:

Belo Horizonte, de de

Cordialmente, Fernanda Marcia
Rodrigues  Martins  Ferreira-  Terapeuta  Ocupacional -  CREFITO-16.178-
TO Prof. Dr. Claysson Bruno Santos
Vimieiro Orientador do Projeto, Prof. Dr.

Adriana Maria Valladdo Novais Van Petten Co-orientadora do Projeto.

Comité de Etica em Pesquisa — Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte - (31) 3277-8222
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP (31)3409-4592 D
Departamento de Engenharia Mecénica da UFMG (31)34095242
Fernanda Mércia Rodrigues Martins Ferreira (pesquisadora responsavel) - (31) 994560805.
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APENDICE B - Avaliac&o Funcional dos movimentos isolados

Movimentos isolados

Movimentos

Tentativa bem-sucedida

Tentativa mal-sucedida

Flexdo de cotovelo
Tempo:

Velocidade: maxima
Repeticdo: 1 vez

Extensédo de cotovelo
Tempo:

Velocidade: maxima
Repeticdo: 1 vez

Flexado 2° a5 dedos

Canal: 2 flexor superficial dos
dedos

Tonn: 1

Toff: 10

Intensidade fraca: 4

Intensidade média: 7

Intensidade forte: 10

Largura de pulso: 300

Extensédo 2° a5 dedos

Canal: 1 extensor comum dos
dedos

Tonn: 1

Toff: 10

Intensidade fraca: 4

Intensidade média: 7

Intensidade forte: 10

Largura de pulso: 300

Extenséo polegar

Canal: 3 extensor longo do polegar
Tonn: 1

Toff: 10

Intensidade fraca: 4

Intensidade média: 7

Intensidade forte: 10

Largura de pulso: 300

Abducéo e oposicéo do polegar
Canal: 4 musculatura tenar do
polegar

Tonn: 1

Toff: 10

Intensidade fraca: 2

Intensidade média: 4

Intensidade forte: 6

Largura de pulso: 300

Aducéo do polegar
Canal: 5 adutor do polegar
Tonn: 1

Toff: 10

Intensidade fraca: 2
Intensidade média: 4
Intensidade forte: 6
Largura de pulso: 300
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APENDICE C - Habilidade de realizar tarefas de alcance e preenséo de
diferentes objetos

Preensédo palmar - (cubo de madeira)

Motor Estimulacao Estimulagéo Estimulacéo
Movimento: | Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento:
Extensao de Extensao 2° Extensédo Flexdo 2° a5 Abducéo e Extensao dos Extensédo

cotovelo ao 5° dedo polegar dedos oposicao do dedos polegar

polegar

Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 4 Canal: 1 Canal: 3

extensor extensor flexor musculatura extensor extensor
comum dos longo do superficial tenar do comum dos longo do
dedos polegar dos dedos polegar dedos polegar

Toff: Tonn: 5 Tonn: 5 Tonn: 7 Tonn: 10 Tonn: 20 Tonn: 20

Velocidade: Toff: 7 Toff: 7 Toff: 20 Toff: 20 Toff: 25 Toff: 25
méaxima
Repeticdo: |[ntensidade: 7 [ntensidade: 7 [ntensidade: 7 |ntensidade: 6 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7
1vez
Largura de Largura de Largura de Largura de Largura de Largura de
pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300
Largura de Largura de Largura de Largura de Largura de Largura de
pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300
Bem | Mal |[Bem | Mal |[Bem | Mal |Bem ‘ Mal | Bem ‘ Mal | Bem ‘ Mal |Bem | Mal
Preensdo palmar - (cilindro de pléstico)

Motor Estimulacéo Estimulacao Estimulacao
Movimento: | Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento:
Extensao de Extensao 2° Extensdo Flexdo 2° a5 Abducéo e Extensdo dos Extensédo

cotovelo ao 5° dedo polegar dedos oposicéo do dedos polegar

polegar
Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 4 Canal: 1 Canal: 3
extensor extensor flexor musculatura extensor extensor
comum dos longo do superficial tenar do comum dos longo do
dedos polegar dos dedos polegar dedos polegar
Toff: Tonn: 5 Tonn: 5 Tonn: 7 Tonn: 10 Tonn: 20 Tonn: 20
Velocidade: Toff: 7 Toff: 7 Toff: 20 Toff: 20 Toff: 25 Toff: 25
maxima
Repeticdo: |[ntensidade: 7 [ntensidade: 7 [ntensidade: 7 |ntensidade: 6 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7
1vez
Largurade Largura de Largurade Largurade Largura de Largura de
pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300
Largurade Largurade Largurade Largurade Largurade Largurade
pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300
Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal
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Preensao palmar - (fita de videocassete)

Motor Estimulacgéo Estimulacéo Estimulacéo
Movimento: | Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento:
Extenséo de Extenséo 2° Extensdo Flexdo 2°a5 Abducéo e Extensdo dos Extensdo

cotovelo ao 5° dedo polegar dedos oposicéo do dedos polegar

polegar

Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 4 Canal: 1 Canal: 3

extensor extensor flexor musculatura extensor extensor
comum dos longo do superficial tenar do comum dos longo do
dedos polegar dos dedos polegar dedos polegar

Toff: Tonn: 5 Tonn: 5 Tonn: 7 Tonn: 10 Tonn: 20 Tonn: 20

Velocidade: Toff: 7 Toff: 7 Toff: 20 Toff: 20 Toff: 25 Toff: 25

maxima

Repeticdo: |ntensidade: 8 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7 [ntensidade: 6 [ntensidade: 7 |ntensidade: 7

1vez

Largura de Largurade Largura de Largura de Largurade Largura de

pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300

Largura de Largurade Largura de Largura de Largurade Largura de

pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300

Bem | Mal |Bem | Mal [Bem | Mal [Bem | Mal [Bem | Mal |Bem | Mal |Bem | Mal
Pinca lateral - (pino)

Motor Estimulacgéo Estimulacéo Estimulacéo
Movimento: | Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento:
Extensdo de Extenséo 2° Extensao Flexdo 2°a5 Aducéo do Extensao 2° Extensdo

cotovelo ao 5° dedo polegar dedos polegar ao 5° dedo polegar

Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 5 Canal: 1 Canal: 3

extensor extensor flexor adutor do extensor extensor
comum dos longo do superficial polegar comum dos longo do
dedos polegar dos dedos dedos polegar

Toff: Tonn: 5 Tonn: 5 Tonn: 7 Tonn: 10 Tonn: 21 Tonn: 21
Velocidade: Toff: 7 Toff: 7 Toff: 20 Toff: 20 Toff: 25 Toff: 25

méxima

Repeticdo: |ntensidade: 7 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7 [ntensidade: 6 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7
1vez
Largurade Largurade Largura de Largurade Largurade Largura de
pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300
Bem | Mal [Bem | Mal |[Bem | Mal |Bem ‘ Mal | Bem ’ Mal |[Bem | Mal |Bem | Mal
Pinca lateral - (peso de papel)

Motor Estimulacao Estimulacao Estimulacao
Movimento: | Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento:
Extensdo de Extenséo 2° Extensao Flexdo 2°a5 Aducéo do Extensao 2° Extensdo

cotovelo ao 5° dedo polegar dedos polegar ao 5° dedo polegar
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Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 5 Canal: 1 Canal: 3
extensor extensor flexor adutor do extensor extensor
comum dos longo do superficial polegar comum dos longo do
dedos polegar dos dedos dedos polegar
Toff: Tonn: 5 Tonn: 5 Tonn: 7 Tonn: 10 Tonn: 21 Tonn: 21
Velocidade: Toff: 7 Toff: 7 Toff: 20 Toff: 20 Toff: 25 Toff: 25
maxima
Repeticdo: |ntensidade: 7 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7 [ntensidade: 6 [ntensidade: 7 |ntensidade: 7
1vez
Largurade Largurade Largurade Largurade Largurade Largurade
pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300
Bem | Mal |Bem | Mal [Bem | Mal [Bem | Mal |[Bem | Mal |Bem | Mal |Bem | Mal
Pinca lateral - (garfo)

Motor Estimulacgéo Estimulacgéo Estimulacgéo
Movimento: | Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento: Movimento:
Extensdo de Extenséo 2° Extensao Flexdo 2°a5 Aducéo do Extensao 2° Extensdo

cotovelo ao 5° dedo polegar dedos polegar ao 5° dedo polegar

Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 5 Canal: 1 Canal: 3
extensor extensor flexor adutor do extensor extensor

comum dos longo do superficial polegar comum dos longo do

dedos polegar dos dedos dedos polegar

Toff: Tonn: 5 Tonn: 5 Tonn: 7 Tonn: 10 Tonn: 21 Tonn: 21
Velocidade: Toff: 7 Toff: 7 Toff: 20 Toff: 20 Toff: 25 Toff: 25

maxima
Repeticdo: |ntensidade: 7 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7 [ntensidade: 6 |ntensidade: 7 |ntensidade: 7

1vez
Largura de Largurade Largura de Largura de Largurade Largura de
pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300 pulso: 300
Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal Bem Mal
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Atividade de vida diaria de beber

Motor Estimulacao Estimulacao Motor Motor Estimulacao
Moviment | Moviment | Moviment | Moviment | Moviment | Moviment | Moviment | Moviment | Moviment
o: o: o: o: o: o: Flexado o: o: o:
Extensdo | Extensdo | Extensdo | Flexdo 2° | Abducao de Extensdo Extensdo Extensdo

de 2°ao0 5° polegar a 5 dedos e cotovelo de 2°ao0 5° polegar
cotovelo dedo oposicao cotovelo dedo
do polegar
Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 4 Tonn: 14 Tonn: 22 Canal: 1 Canal: 3
extensor extensor flexor musculatu extensor extensor
comum longo do | superficial ra tenar comum longo do
dos dedos polegar dos dedos | do polegar dos dedos polegar
Toff: 10 Tonn: 5 Tonn: 5 Tonn: 8 Tonn: 10 Toff: 21 Toff: 26 Tonn: 27 Tonn: 27
Velocidad Toff: 8 Toff: 8 Toff: 26 Toff: 26 | Velocidad | Velocidad Toff: 29 Toff: 29
e: maxima e: maxima | e: maxima
Repeticdo | Intensida | Intensida | Intensida | Intensida | Repeticd | Repeticdo | Intensida | Intensidad
01 de: 7 de: 7 de: 7 de: 6 o:1 01 de: 7 e:7
Largura Largura Largura Largura Largura | Largurade
de pulso: | de pulso: | depulso: | de pulso: de pulso: | pulso: 300
300 300 300 300 300
Tentativas
Bem | Mal | Be Mal | Be Mal | Be Mal | Be Mal | Be Mal | Be | Mal Be | Mal | Be | Mal
m m m m m m m m
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APENDICE E - Pseudocddigo programacéo sistema hibrido

CATEGORIA TREINAMENTO E FAMILIARIZACAO COM SISTEMA

Movimentos isolados, ou seja, utiliza apenas movimentos do cotovelo ou

apenas movimentos da mao e eles ocorrem um apos 0 outro.

1. Movimento 1: Flex&o de cotovelo
e Parametros (velocidade e angulo) podem ser configurados na interface.
e Comandos:
= Ler velocidade e angulo informado na interface
= Acionar motor para fechar cotovelo.
¢ Como nao ocorre estimulacdo da méo, canal igual a zero, e os vetores de
largura de pulso, amplitude, Tonl, Ton2, Toffl e Toff2 sdo vazios.

2. Movimento 2: Extensao de cotovelo
e Parametros (velocidade e tempo) podem ser configurados na interface.
e Comandos:
= Ler velocidade e angulo informado na interface
= Acionar motor para abrir cotovelo.
e Como nao ocorre estimulagdo da mao, canal igual a zero, e os vetores de
largura de pulso, amplitude, Tonl, Ton2, Toffl e Toff2 sdo vazios.

3. Movimento 3: Extensédo 2 a 5 dedo
e Canal 1 - extensor comum dos dedos
e Parametros (intensidade e duragéo de pulso) podem ser configurados na
interface.
e Comandos:
» Lerintensidade e duracao de pulso informado na interface (né&o
ultrapassar: duracao 500us; intensidade 20 mA).
e Acionar canal 1 para estimular extensor comum dos dedos

4. Movimento 4. Extensao do polegar
e Canal: 3 extensor longo do polegar.
e Parametros (intensidade e duragéo de pulso) podem ser configurados na
interface.

e Comandos:

» Lerintensidade e duragao de pulso informado na interface (n&o
ultrapassar: duracdo 500us; intensidade 20 mA).

= Acionar canal 3 para estimular extensor longo do polegar.
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Movimento 5: Abducéo e oposi¢cado do polegar
e Canal: 4 musculos tenares (abdutor curto do polegar, flexor curto do
polegar, oponente do polegar)
e Parametros (intensidade e duracéo de pulso) podem ser configurados na
interface.
e Comandos:
» Lerintensidade e duracao de pulso informado na interface (néo
ultrapassar: duracao 500us; intensidade 20 mA).
= Acionar canal 4 para estimular musculos tenares.

Movimento 6: Aducao do polegar
e Canal: 5 adutor do polegar
e Parametros (intensidade e duragéo de pulso) podem ser configurados na
interface.
e Comandos:
» Lerintensidade e duracéo de pulso informado na interface (n&o
ultrapassar: duracdo 500us; intensidade 20 mA).
= Acionar canal 5 para estimular musculos tenares.

Movimento 7: Flexdo 2 a 5 dedo

e Canal: 2 flexor superficial dos dedos

e Parametros (intensidade e duragéo de pulso) podem ser configurados na
interface.

e Comandos:
» Lerintensidade e duracao de pulso informado na interface (n&o

ultrapassar: duracao 500us; intensidade 20 mA).
Acionar canal 1 para estimular flexor superficial dos dedos.

. Combinacéo de até 6 movimentos:
e Comandos:
= Ler movimentos escolhidos (maximo 7 movimentos)
= Ler quantidade de repeti¢cdes (quantidade de vezes que a
sequéncia sera repetida)
= Ler frequéncia — padronizada para todos os movimentos e todos 0s
canais.
= Ler quantidade de Ton (tempo movimento ativo) e quantidade de
Toff (tempo movimento inativo - repouso)
= Calcular o tempo total da sequéncia: (ton+toff) x n movimentos x n
repeticdes. Campo néo editavel
= Habilitar iniciar (n&o ter opcao de apertar de novo)
= Fazer cada movimento separadamente, um apGs o outro.
= Repetir a sequéncia.
= Mostrar estado atual do estimulador:
= Colocar uma caixa ao redor do movimento que esta sendo
realizado.
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= Preencher a caixa, ou seja, colorir a imagem quando a estimulacéo
estiver ativa (Ton)

= Despreencher a caixa quando a estimulacéo estiver inativa (Toff)

e Enguanto movimento estiver acontecendo, habilitar o bot&o iniciar e ndo
permitir aperta-lo novamente. Quando finalizar a sequéncia desabilitar o

iniciar.

e Se nao definir parametros, ndo permitir estimulacao.
e Observacao: as configuragcfes de intensidade e largura de pulso ja foram
definidas para cada canal anteriormente.

CATEGORIA TREINAMENTO FUNCIONAL

Movimentos podem acontecer a0 mesmo tempo e ndo necessariamente um

apos o outro

1. Mao aberta

e Sequéncia de movimentos: abrir cotovelo + abrir dedos (canais 1 e 3 -
abre todos de uma vez).
¢ Quantidade de canais: 2
e Canais: 1 extensor comum dos dedos e 3 extensor longo do polegar.
e Parametros: tempo méo aberta (usuario escolhe); tempo méo fechada
(padronizado- apenas para evitar fadiga), quantidade de repeticdes.

e Comandos:

o ligar médulo cotovelo
= Abrir cotovelo total (velocidade maxima).
o ligar estimulador
»= Lerintensidade e duragéo dos canais 1 e 3.
= Acionar canal 1 e 3 ao mesmo tempo.
o Ler quantidade de repeticdes da sequéncia — o cotovelo permanece
aberto entre as repeticoes.
o Ler o TMA= tempo mao aberta - tempo maximo de 20 segundos.
Esperar 5s (valor padronizado) para iniciar nova estimulacéo (TEE
= tempo entre estimulagdes) afim de evitar fadiga.

Motor

Estimulacédo

Estimulacéo

1° Movimento: Abrir cotovelo

1° Movimento: Extensdo 2° ao 5°

2° Movimento:

dedo Extenséo polegar
Velocidade: maxima Canal: 1 extensor comum dos Canal: 3 extensor longo do
dedos polegar

Tonn: 1 Tonl: 5 (tempo de abertura do Tonl: 5 (tempo de abertura do
cotovelo) cotovelo)
Toffl: 5 segundos + Tempo Mao Toffl: 5 segundos + Tempo Méo
Aberta Aberta
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2.

TEE (tempo entre estimulagdo): 5 TEE (tempo entre estimulagdo): 5
segundos para ativar Ton segundos para ativar Ton
novamente novamente
Ton2: 1 segundos apo6s TEE Ton2: 1 segundos apo6s TEE
Toff2: Repete Toff2: Repete

t ABRIR COTOVELO
n=0
x N - t ; ABRIR DEDOS |

t
- OFF ESTIMULAGAO

padronizado n=1

Pegar e soltar ou Pegar e segurar

Preensao palmar

Sequéncia de movimentos: abrir cotovelo. Depois abrir dedos (canal 1 e 3
- abre todos de uma vez). Depois fechar dedos (canal 2 e 4 — fecha canal
2 depois fecha canal 4). Depois abrir dedos novamente (canal 1 e 3)
Quantidade de canais: 4
Canais: 1- extensores dos dedos; 3 — extensor longo do polegar; 2- flexor
superficial dos dedos; 4-musculatura tenar
Parametros: Tempo Mao Aberta (usuario escolhe); Tempo Méao Fechada
(usuario escolhe, mas ndo pode ser maior que o Tempo Mao Aberta),
quantidade de repeticoes.
Comandos:
o ligar modulo cotovelo
= Abrir cotovelo total (velocidade maxima).
o Ligar estimulador
»= Lerintensidade e duracao da estimulacdo canais 1,2,3,4.



275

= Acionar canal 1 e 3 ao mesmo tempo. Depois acionar canal

2. Depois canal 4.

o Ler quantidade de repeticdes da sequéncia — 0 cotovelo permanece
aberto entre as repeticoes.

o Ler o Tempo Mao Aberta e Tempo Méao Fechada.

Motor Estimulacéo Estimulacdo Estimulacao Estimulacéo
1° Movimento: Abrir 1° Movimento: 2° Movimento: 3° Movimento: 3° Movimento:
cotovelo Extensé&o 2° ao 5° dedo extens&o do polegar Flex&o 2° ao 5° dedo Abdugéo e
oposicéo do
polegar
Velocidade: maxima Canal: 1 extensor Canal: 3 extensor longo Canal: 2 flexores dos Canal: 4
comum dos dedos do polegar dedos musculatura tenar
Tonn: 1 Tonl: 5 (tempo de Tonl: 5 (tempo de Tonl: 1 segundo apos Tonl: 2 segundos
abertura do cotovelo) abertura do cotovelo) finalizar Toffl canal 1 e apods Tonl canal 2
3 acionar Tonl ser acionado,
acionar Tonl
Toffl: 5 segundos + Toffl: 5 segundos + Toffl: Tempo Méo Toffl: Tempo Méo
Tempo Mé&o Aberta Tempo M&o Aberta Fechada —néo pode ser Fechada — néo
maior que TMA) pode ser maior que
TMA)
Ton2: acionar 1 Repetir Repetir Repetir
segundo apos Toffl
canal 4
Repetir Repetir Repetir Repetir
Pinca lateral
e Sequéncia de movimentos: abrir cotovelo. Depois abrir dedos (canal 1 e 3
- abre todos de uma vez). Depois fechar dedos (canal 2 e 5 — fecha canal
2 depois fecha canal 5). Depois abrir dedos novamente (canal 1 e 3)
¢ Quantidade de canais: 4
e Canais: 1- extensores dos dedos; 3 — extensor longo do polegar; 2- flexor
superficial dos dedos; 5-adutor do polegar
e Parametros: Tempo Mao Aberta (usuario escolhe); Tempo Méo Fechada
(usuério escolhe, mas ndo pode ser maior que o Tempo Mao Aberta),
quantidade de repeticoes.
e Comandos:
o ligar modulo cotovelo
= Abrir cotovelo total (velocidade maxima).
o Ligar estimulador
» Lerintensidade e duracao da estimulacdo canais 1,2,3,5.
= Acionar canal 1 e 3 ao mesmo tempo. Depois acionar canal
2. Depois canal 5.
e Ler quantidade de repeticoes da sequéncia — o cotovelo permanece aberto
entre as repeticdes.
e Ler o Tempo Mao Aberta e Tempo Méo Fechada.
Motor Estimulacéo Estimulacéo Estimulacéao Estimulacéo
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1° Movimento: Abrir 1° Movimento: 2° Movimento: 3° Movimento: 3° Movimento:
cotovelo Extensao 2° ao 5° extensdo do polegar Flexao 2° ao 5° dedo Abducéo e
dedo oposicéo do
polegar
Velocidade: maxima Canal: 1 extensor Canal: 3 extensor Canal: 2 flexores dos Canal: 5 adutor
comum dos dedos longo do polegar dedos do polegar
Tonn: 1 Ton1l: 5 (tempo de Ton1l: 5 (tempo de Tonl: 1 segundo Tonl: 2
abertura do cotovelo) abertura do cotovelo) apos finalizar Toffl segundos apés
canal 1 e 3 acionar Tonl canal 2 ser
Tonl acionado, acionar
Tonl
Toffl: 5 segundos + Toffl: 5 segundos + Toff1l: Tempo Méo Toffl: Tempo
Tempo M&o Aberta Tempo M&o Aberta Fechada —néo pode Mé&o Fechada —
ser maior que TMA) ndo pode ser
maior que TMA)
Ton2: acionar 1 Repetir Repetir Repetir
segundo ap6s Toffl
canal 5
Repetir Repetir Repetir Repetir
t ABRIR COTOVELO
n=‘0
t ABRIR DEDOS \—
xN t FECHAR DEDOS
t ABRIR DEDOS
t OFF ESTIMULAGAO
S n=1
'7 |
FIM
3. Trazer objeto ao rosto
Preenséo palmar
o Sequéncia de movimentos: abrir cotovelo. Depois abrir dedos (canal 1

e 3 - abre todos de uma vez). Depois fechar dedos (canal 2 e 4 — fecha
canal 2 depois fecha canal 4). Depois fechar cotovelo. Depois abrir
cotovelo. Depois abrir dedos novamente (canal 1 e 3 a0 mesmo
tempo).
° Quantidade de canais: 4
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Canais: 1- extensores dos dedos; 3 — extensor longo do polegar; 2-

flexor superficial dos dedos; 4-musculatura tenar

° Parametros: Tempo Mao Fechada (usuario escolhe); Tempo Cotovelo
Fechado (usuario escolhe) quantidade de repeticdes.
o Comandos:
o ligar modulo cotovelo
= Ler Tempo Cotovelo Fechado
= Abrir cotovelo total (velocidade maxima).
o Ligar estimulador
» Lerintensidade e duracdo da estimulacéo canais 1,2,3,4.
= Acionar canal 1 e 3 ao mesmo tempo. Depois acionar canal
2. Depois canal 4.
o ligar modulo cotovelo
» Ler Tempo Cotovelo Fechado
» Fechar cotovelo (velocidade méaxima).
= Abrir cotovelo (velocidade maxima).
o Ligar estimulador
= Acionar canal 1 e 3 ao mesmo tempo.
o Ler quantidade de repeticbes da sequéncia.
o Ler o Tempo Mé&o Fechada
Motor Estimulacdo Estimulacéo Motor Motor Estimulacéo
Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento:
Extensdo de | Extensédo 2° Extensao Flexdo 2°a’5 | Abducéoe Flexdo de Extensdo de | Extensao 2° Extensdo
cotovelo ao 5° dedo polegar dedos oposicéo do cotovelo cotovelo ao 5° dedo polegar
polegar
Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 4 Tonnl: 16 Tonnl: 1 Canal: 1 Canal: 3
extensor extensor flexor musculatura segundo extensor extensor
comum dos longo do superficial tenar do apos finalizar | comum dos longo do
dedos polegar dos dedos polegar Toff flexdo dedos polegar
de cotovelo
Toff: 5 Tonnl:5 Tonnl: 5 Tonnl: 12 Tonnl: 14 Toffl: 16 + Toff1: 5 Tonnl: 1 Tonnl: 1
segundos (Tempo segundos segundo segundo
apos Ton Cotovelo apos Ton apo6s Toff de | apds Toff de
Fechado extensdo de | extensdo de
cotovelo cotovelo
Velocidade: Toffl: 10 Toffl: 10 Toffl: 12 + Toffl: 14+ | Velocidade: | Velocidade: Toffl: 3 Toffl: 3s
maxima (Tempo Méo | (Tempo Mao méaxima méaxima segundos egundos
Fechada) Fechada) apos Ton apos Ton
Ton2: Ton2: Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir
acionar 1 acionar 1
segundo segundo
apos finalizar | apos finalizar
Toffl canal 3 | Toffl canal 3
Toff2: Toff2: Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir
Acionar 5 Acionar 5
segundos segundos
apés Ton2 apoés Ton2

Pinca lateral
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Sequéncia de movimentos: abrir cotovelo. Depois abrir dedos (canal 1
e 3 - abre todos de uma vez). Depois fechar dedos (canal 2 e 4 — fecha

canal 2 depois fecha canal 4). Depois fechar cotovelo. Depois abrir
cotovelo. Depois abrir dedos novamente (canal 1 e 5 ao mesmo

tempo).
Quantidade de canais: 4

Canais: 1- extensores dos dedos; 3 — extensor longo do polegar; 2-

flexor superficial dos dedos; 5-adutor do polegar

Parametros: Tempo Mao Fechada (usuario escolhe); Tempo Cotovelo

Fechado (usuario escolhe) quantidade de repeticdes.
Comandos:
o ligar modulo cotovelo
» Ler tempo cotovelo fechado
= Abrir cotovelo total (velocidade maxima).
o Ligar estimulador

» Lerintensidade e duracdo da estimulacéo canais 1,2,3,5.

= Acionar canal 1 e 3 ao mesmo tempo. Depois acionar canal

2. Depois canal 5.
o ligar modulo cotovelo
» Ler Tempo Cotovelo Fechado
» Fechar cotovelo (velocidade méaxima).
= Abrir cotovelo (velocidade maxima).
o Ligar estimulador
= Acionar canal 1 e 3 ao mesmo tempo.

o Ler quantidade de repeticbes da sequéncia.
o Ler o Tempo Méao Fechada

Motor Estimulacéao Estimulacédo Motor Motor Estimulacéo
Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento: | Movimento:
Extenséo de Extenséo 2° Extenséo Flexdo 2° a Adutor do Flex&o de Extenséo de Extenséo 2° Extensao

cotovelo ao 5° dedo polegar 5 dedos polegar cotovelo cotovelo ao 5° dedo polegar
Tonn: 1 Canal: 1 Canal: 3 Canal: 2 Canal: 5 Tonnl: 16 Tonnl: 1 Canal: 1 Canal: 3
extensor extensor flexor Adutor do segundo extensor extensor
comum dos longo do superficial polegar apos finalizar | comum dos longo do
dedos polegar dos dedos Toff flexdo dedos polegar

de cotovelo

Toff: 5 Tonnl:5 Tonnl:5 Tonnl: 12 Tonnl: 14 Toffl: 16 + Toff1: 5 Tonnl: 1 Tonnl: 1

segundos (Tempo segundos segundo segundo
apos Ton Cotovelo apoés Ton apo6s Toff de | apos Toff de
Fechado extensdo de | extensdo de
cotovelo cotovelo
Velocidade: Toffl: 10 Toffl: 10 Toffl: 12 + Toffl: 14+ | Velocidade: | Velocidade: Toffl: 3 Toffl: 3s
maxima (Tempo Méo | (Tempo Mao maxima maxima segundos egundos
Fechada) Fechada) apos Ton apo6s Ton
Ton2: Ton2: Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir
acionar 1 acionar 1
segundo segundo
apos finalizar | apos finalizar
Toffl canal 3 | Toffl canal 3
Toff2: Toff2: Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir Repetir
Acionar 5 Acionar 5
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segundos segundos
apos Ton2 apos Ton2
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ANEXO A - Divulgacao da pesquisa em midias sociais
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Pesquisa busca voluntarios para testar
ortese que restaura movimentos da mao
e do cotovelo

-feira, 19 julho

Individuos que ha mais de seis meses tém
hemiparesia esquerda [comprometimente motor do
brage esquerdo) decorrente de acidente vascular
encefilico podem se cadastrar come veluntdrios na
pesquisa Validacdo de uma drtese robdtica para
membro superior que restaura movimentos da mio
e do cotovelo, conduzida pela terapeuta
ocupacional Fernanda Ferreira, que cursa o
mestrado em Engenharia Mecanica na UFMG, Para
participar, & necessario ter mais de 18 anos.

0 aparelho, que vem sendo desenvolvido desde
2005 pela equipe do Laboratario de Bioengenharia
[Labbio) da UFMG, esta em fase de validagdo, que
consiste no teste do prototipo com pacientes.

"Mosso objetive foi desenvolver um equipamenta
leve, resistente e de baixo custo, além de
facilmente transportavel & com a capacidade para
melhorar a execugdo das atividades cotidianas dos
pacientes”, explica Fernanda.

A pesquisadora é orientada pelo professor Claysson
Bruno Santos Vimieiro e co-orientada pela
professora Adriana Vallad3o Novais Van Petten.

Os interessados devem entrar em contato pelo
telefone (31) 99511-7701 ou pelo e-mail
bioengenhariaufmg®hotmail.com.
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Pesquisa é conduzida pela terapeuta ocupacional, Dra. Fernanda
Ferreira, mestranda em Engenharia Mecdnica na UFMG

A Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) esta
procurando voluntérios
maiores de 18 anos para
testar uma rtese robdtica
que restaura movimentos da
mao e do cotovelo. Desta
forma, as pessoas que ha
mais de seis meses tém
hemiparesia esquerda
(comprometimento motor do
brago esquerdo) decorrente
de acidente vascular
encefélico podem se
cadastrar como voluntérios
na pesquisa.
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ANEXO B — Comité de Etica em Pesquisa (COEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %oﬁl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desenvolvimento de Ortese Dinamica com Acionamento Eletromecanico para
Membro Superior que Restaura Movimentos da Mao e Cotovelo

Pesquisador: Adriana Maria Valladao Novais Van Petten

Area Tematica: Equipamentos e dispositivos terapéuticos, novos ou nao registrados no Pais;
Versao: 4

CAAE: 22207213.5.0000.5149

Instituicdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA

Patrocinador Principal: Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.305.821

Apresentagao do Projeto:

A incidéncia na populagéo de lesao e fratura de membros superior segundo os dados oficiais é 17,1%, tendo
como principais causas os AVEs e os acidentes ocupacionais. Nesse cenario se faz necessario desenvolver
formas eficazes de reabilitagdo visando assegurar a pessoa com deficiéncia o retorno funcional e uma
melhor qualidade de vida. As érteses em geral tem sido um instrumento para essa reabilitagdo em especial
por permitir recuperagdo de pelo menos alguma funcionalidade do membro atingido. O estudo sera realizado
através de uma parceria entre o LABBIO - Escola de Engenharia da UFMG, o Laboratério de Tecnologia
Assistiva, Escola de Educagao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG, o Laboratério de
Pesquisa em Reabilitagdo Musculo-Esquelética e Saude da Mulher - LAPRESM da Universidade de
Pernambuco e a empresa Biotron. Sendo composto por duas etapas:a) Desenvolvimento do protétipo
experimental (22meses de duragdo), considerando os trabalhos ja concluidos no Labbio e a realizagéo do
teste laboratorial em ambiente controlado visando validar o seu funcionamento técnico e o seu design. b)
Testes clinicos realizados com o protétipo comercial, aperfeicoado a partir dos testes laboratoriais e da
adequado as normas técnicas brasileiras, com duas fases:a. Fase 1(01 més) realizada no laboratério em
ambiente controladob. fase 2 teste (04 meses) em ambiente do cotidiano do paciente.Participarao dos testes
clinicos individuos com diminui¢do da fungdo do membro superior

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos,6627 2° Ad SI 2005
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decorrente de diversos tipos de lesdo, selecionados de acordo com os critérios de inclusdo. O participante
recebera uma értese confeccionada especialmente para ele, sera treinado para controle e uso funcional do
dispositivo em ambiente controlado e, posteriormente, em ambiente ndo-controlado. Serao utilizados trés
instrumentos: o TEMPA para avaliar o desempenho funcional do individuo com o uso da értese; a COPM,
para avaliar o desempenho e satisfacdo em atividades cotidianas dos participantes e o Questionario de
Avaliagdo da Ortese Funcional, para medir o grau de satisfagédo do participante com relagdo a estética,
conforto e funcionalidade do dispositivo.Espera-se com esse estudo: (a) desenvolver uma értese dinamica
que faz uso de sinais EMG ou EEG para captar sinais fisiolégicos, cujo funcionamento ndo dependa da
existéncia de algum tipo de movimento preservado no membro; e com alto diferencial de mercado (inovador,
com tecnologia de ponta e com acoplamento de funcionalidades ndo disponiveis nas értese existentes,
menor custo e prego); (b) avaliar o desempenho funcional do individuo com o uso da értese em atividades
bimanuais, em ambiente controlado e em atividades do cotidiano, em ambiente ndo controlado; (c) colocar
no mercado uma drtese dinamica que possa ser indicada para auxiliar na reabilitagdo total ou parcial dos
movimentos perdidos do membro superior, funcionando como értese de uso constante ou como
equipamento de reabilitagédo; (d) gerar e incorporar novos conhecimentos (biomecanica, neurofisiologia)
uteis para o desenvolvimento de novas formas de tratamento, recuperacédo de lesées e novos produtos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

1. Desenvolver uma értese dindmica com acionamento eletromecanico para membro superior que restaura
movimentos da mao e cotovelo;

2. Aperfeicoar o dispositivo nos quesitos acionamento, mecanica, funcionalidade e estética;

3. Avaliar a aplicabilidade e funcionalidade da értese em individuos com diminuigédo da fungdo no membro
superior decorrente de diferentes lesdes.

Objetivos Secundarios:

1. Desenvolver uma értese dinamica que faz uso de sinais EMG ou EEG para captar sinais fisiolégicos e
cujo funcionamento ndo dependa da existéncia de algum tipo de movimento preservado no membro;

2. Gerar solugbes acessiveis, de alto desempenho tecnolégico, que atendam as principais necessidades de
pessoas com deficiéncias fisicas;

3. Gerar e incorporar novos conhecimentos (biomecanica, neurofisiologia) Uteis para o

desenvolvimento de novas formas de tratamento, recuperagéo de lesdes e novos produtos.

Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br

Pagina 02 de 09

283



UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plataforma
MINAS GERAIS %oﬂ

Continuacdo do Parecer: 1.305.821

4. Desenvolver e langar um produto értese dindmica - com acionamento eletromecanico com alto diferencial
de mercado (inovador, com tecnologia de ponta e com acoplamento de funcionalidades ndo disponiveis nas
ortese existentes).

5. Avaliar a efetividade do uso da értese para melhorar o desempenho funcional de individuos com
diminuicdo da fungcdo do membro superior.

6. Avaliar o desempenho funcional do individuo com o uso da ¢rtese em atividades bimanuais, em ambiente
controlado.

7. Avaliar o desempenho do individuo com o uso da értese em atividades do cotidiano, em ambiente nao
controlado.

8. Avaliar o grau de satisfagdo do paciente com o uso da ortese.

9. Colocar no mercado uma odrtese dinamica que possa ser indicada para auxiliar na reabilitagéo total ou
parcial dos movimentos perdidos do membro superior, funcionando como értese de uso constante ou como
equipamento de reabilitagio.

10. Proporcionar integragdo entre as areas de conhecimento envolvidas (bioengenharia, biomecanica,
engenharia, eletrénica, neurofisiologia) criando um ambiente saudavel de cooperagdo mutua e inovagao
tecnolégica.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A presente pesquisa ndo oferece riscosa saude dos participantes, uma vez que os procedimentos
utilizados sdo ndo-invasivos. Uma possivel dificuldade que pode ocorrer € com relagdo ao uso da bateria do
dispositivo, que durante a utilizagdo da ortese nas atividades do cotidiano pode descarregar. Ao oferecer
uma bateria extra e um carregador, acredita-se que este problema sera minimizado. A pesquisa sera
interrompida ou suspensa caso ocorra: abandono de todos os participantes ou problemas de infraestrutura
que impossibilitem a continuidade do estudo. Qualquer participante podera interromper sua participagédo a
qualquer tempo, e o paciente sera informado sobre essa possibilidade antes do ingresso na pesquisa.
Beneficios: Os beneficios advindos do estudo sdao melhora funcional do participante, com consequente
aumento do uso do membro lesado, no minimo, como co-adjuvante em suas tarefas. Além disso, o estudo
ira proporcionar um aperfeicoamento do dispositivo ja existente, assim como ampliar o campo de sua
utilizagdo em diferentes patologias. Dessa forma, estudo contribuira para o melhor entendimento do uso de
dispositivos de

auxilio no processo de reabilitagédo funcional do membro superior.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Justificativa da Emenda: "O inicio do projeto teve um atraso significativo. Para a liberagéo dos
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recursos pela Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP), foi obrigatéria a aprovagdo pelo Comité de Etica
em Pesquisa (COEP) por se tratar de uma pesquisa com seres humanos. O projeto contava com um
parecer favoravel no COEP, mas devido ao vencimento do mesmo e alteragdo no nome da pesquisa, fez-se
necessaria uma nova submissao. Esse processo foi finalizado em junho de 2014, motivo pelo qual a FINEP
somente liberou os recursos em setembro do mesmo ano. Como a liberagdo dos recursos para o
desenvolvimento da pesquisa foi realizada com quase dois anos de atraso, foi solicitada a prorrogagédo de
prazo para execugdo do convénio, sendo esta aprovada em dezembro de 2014. Como consequéncia,
alguns membros da equipe do Labbio e da Biotron se comprometeram com outros trabalhos, o que tornou
necessaria uma renovagéo na equipe executora. Contudo, houve dificuldades em selecionar profissionais de
Engenharia Elétrica que atendessem aos requisitos da bolsa e aceitassem a trabalhar no projeto.
Geralmente, esses profissionais tém oportunidades mais vantajosas no mercado de trabalho. Além das
dificuldades na contratacédo dos bolsistas, ocorreu um atraso na definicdo dos requisitos técnicos do produto
e na aquisicado dos recursos fisicos para o projeto. Diante dos fatores expostos que comprometeram a
execucgdo e cumprimento das atividades no prazo, solicita-se a prorrogagao da vigéncia do projeto de
outubro 2015 a dezembro 2016.

RELATORIO TECNICO PARCIAL

1- IDENTIFICAGAO DO PROJETO

Titulo do projeto: Desenvolvimento de értese dinamica com acionamento eletromecéanico para membro
superior que restaura movimentos da mao e cotovelo

Periodo abrangido por este relatério: 09/2014 a 10/2015

Convenente: Fundacédo de Desenvolvimento da Pesquisa - FUNDEP

Executora: Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Interveniente: Biotron Equipamentos Médicos Ltda ME - BIOTRON

2- OBJETIVO

O objetivo deste projeto consiste no desenvolvimento de uma értese dinamica com acionamento
eletromecanico para membro superior que restaura movimentos da mao e cotovelo, como base de uma
plataforma tecnoldgica capaz de: a) gerar solugdes acessiveis, de alto desempenho tecnoldgico, que
atendam as principais necessidades de portadores de deficiéncias fisicas; b) gerar e incorporar novos
conhecimentos (biomecanica, neurofisiologia) Uteis para o desenvolvimento de
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novas formas de tratamento, recuperagado de lesdes e novos produtos.
3- RESULTADOS PARCIAIS

Em 2014, foram realizados dois processos de sele¢do de bolsistas na Universidade Federal de Minas
Gerais. O primeiro ocorreu no més de abril e teve candidato Unico. O segundo processo iniciou em setembro
e estendeu-se até dezembro, totalizando 8 candidatos. Desses oito, dois foram selecionados para o
Laboratério de Bioengenharia (Labbio) e trés para a empresa Biotron, sendo que os bolsistas foram
recrutados e contratados.

Inicialmente, foi feita uma busca sobre tecnologia assistiva (6rteses de membro superior) em artigos,
monografias, dissertagbes e teses nas bases de dados das areas de salude e engenharias. A revisao
bibliografica realizada até o momento proporcionou conhecimentos a equipe para o desenvolvimento da
ortese. Além disso, esta sendo elaborado um artigo de revisdo sistematica sobre tipos de érteses no
tratamento de pacientes com Acidente Vascular Encefalico.

Em seguida, foi determinada a escolha do posicionamento dos atuadores. A equipe optou por posicionar os
atuadores (motores) coincidindo com os eixos da execugado do movimento fisiolégico. Para que se replique o
movimento de flexdo/extensao, o eixo do cotovelo (latero-lateral) e o do motor sdo os mesmos (Figura 1). Ao
montar as pecas desta maneira, os eixos se coincidem, transferindo assim toda a energia do motor. A haste
que se movimentara estara presa ao antebrago do usuario.

Figura 1 do relatério parcial- Posicionamento do atuador do cotovelo

Ja a mdo executa o movimento por meio de um conjunto de tenddes que passam pelo tinel do carpo. Cada
um dos dedos tem seu tendao tratado individualmente até que esses se encontram na altura do punho e
chegam a uma central, que faz o papel do tunel do carpo, conforme demonstrado na Figura 2.

Figura 2 do relatério parcial - Posicionamento do atuador da méao

Foi realizada também a escolha do posicionamento do sistema de controle. Para controlar o motor do
modulo do cotovelo, foi anexado a haste do antebrago da értese um enconder de 10° para a execugédo de
um movimento preciso. Para o médulo da méo, foi selecionado um servo motor com passos controlados
pelos pulsos gerados no microcontrolador.

Os materiais para a estrutura da értese foram determinados. Com intuito de manter o peso da estrutura
fisica dentro do aceitavel pelo usuario, a equipe optou pelo aluminio, por ser leve, de facil manuseio e com
alta resisténcia. Os suportes para bracgo e antebrago do usuario serdao
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confeccionados em polipropileno, um tipo de plastico comumente utilizado em érteses. Para prender a
estrutura fisica ao corpo do usuario sera utilizado velcro, por ser de facil adaptacéo a diferentes diametros
de bragos.

A adequacao do produto as normas técnicas brasileiras foi iniciada com a abertura do processo de licitagao.
Apos essa etapa, o contrato sera assinado e assim, iniciara a analise da documentagao administrativa e
técnica, elaboragdo de documentos e normas, bem como o acompanhamento do processo.

A aquisicao de recursos fisicos para o projeto esta sendo finalizada. Sete equipamentos foram comprados
como: notebook, estagdo de solda digital, estacdo de retrabalho, HD externo, nobreak, furadeira de impacto
e impressora multifuncional. Para a estrutura mecanica foram definidos os seguintes componentes:
parafuso, parafuso sem cabeca, parafuso escareado, bucha de tracdo motora, haste, porca, trilho. Para a
estrutura eletrénica foram definidos: fonte chaveada, osciloscopio digital, multimetro, kit Arduino ATMEGA
2560, 2 Shields Ponte-H 32Volts / 2 Amperes, display Alfa Numérico 16/4; motor Mabuchi JC/LC-578VA,
servo motor FEETECH FS5106B, buzzer 5 Volts, 2 LED’s, 2 chaves de fim de curso, foto transistor, LED
infravermelho, 4 Push button’s e placa de circuito impresso.

O desenvolvimento do protétipo | da értese estd em andamento. O projeto mecanico da estrutura fisica da
ortese de mao e de cotovelo foi definido (Figura 3 do relatério parcial).

Figura 3 do relatério parcial- Projeto mecanico da értese de méo e de cotovelo

A adequacédo do sistema de acionamento eletromecanico da értese esta em execugdo. A estrutura
eletronica faz o controle de movimentagédo da értese do moédulo cotovelo de 30° a 180°, através do
enconder, e o médulo mao, tem seu controle feito através de pulsos gerados pelo microcontrolador,
limitando o movimento de rotagdo proéprio em 180°.

O sistema de controle da dértese foi desenvolvido. Entretanto, o teste eletronico para medir o sinal de saida
do circuito em relagdo ao sinal de entrada depende da estrutura eletrénica acoplada a estrutura mecanica. A
primeira esta finalizada, mas a segunda ainda néo.

Essas atividades atrasaram em virtude da aprovacdo do remanejamento. Para a finalizagdo da estrutura
mecanica da ortese é necessaria a aquisicdo de moldes mecanicos de mdf e/ou aluminio, pegcas em vacuum
forming e pecas moldadas em prototipagem rapida. Esses materiais ndo foram aprovados inicialmente no
projeto, sendo necessdria a alteragéo dos itens apoiados.

4- COMENTARIOS GERAIS E PERSPECTIVAS
As atividades de desenvolvimento do sistema de eletrénica, bem como de software da drtese
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dinamica fazem parte do estagio supervisionado de uma aluna de graduag@o em Engenharia Biomédica. O
estagio que ocorre na empresa BIOTRON, apresenta como objetivo proporcionar a aluna formacgao técnico-
cientifica, social e profissional.

Apos o desenvolvimento do protétipo, esse sera validado por meio de testes clinicos com pacientes
portadores de disfun¢des decorrentes de Acidente Vascular Encefalico. Os testes clinicos sdo parte de um
projeto de Mestrado em Engenharia Mecanica realizado por uma terapeuta ocupacional.

Apesar dos imprevistos, as atividades do projeto estdo sendo cumpridas. O cronograma de execugao do
projeto foi atualizado (Quadro 1), sendo que a etapa 1 ja foi realizada e a etapa 2 esta sendo finalizada. A
perspectiva da equipe é iniciar os testes clinicos com o protétipo | em dezembro de 2015 (etapa 3).

Quadro 1- Cronograma de execugao

ETAPA-INICIO-TERMINO:

1- Desenvolvimento Protétipo | — determinar as especificagdes técnicas da ortese- 03/12/2014- 30/06/2015.
2- Desenvolvimento Protétipo | — desenhar e fabricar o protétipo funcional da értese 01/07/2015- 30/11/2015
3- Teste Protoétipo | — realizar teste clinico (pré-teste) com o Protétipo | 01/12/2015 - 30/04/2016

4- Desenvolvimento Protétipo Comercial — adequar os resultados do teste do Protétipo | nas especificagdes
da ortese, construir o produto final: materiais, design, etc - 01/02/2016 - 31/05/2016

5- Desenvolvimento Protétipo Comercial — adequar o produto as normas técnicas brasileiras vigentes -
01/04/2016 - 31/05/2016.

6- Teste do modelo comercial — realizar teste clinico (fase laboratorial e residéncia) com o modelo comercial
- 01/06/2016- 30/09/2016.

7- Andlise dados — relatérios, publicagées e patentes se for o caso- 01/10/2016 - 30/11/2016.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Documentagéo anterior adequada, relatério parcial e solicitagcdo de emenda.

Recomendacgoes:
Este Comité esclarece que a pesquisadora podera através da Plataforma Brasil:
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Solicitar emenda para:

- Incluséo de novos pacientes.

- Mudancga de coordenador da pesquisa.

- Inclusdo ou exclusdo de pesquisador.

- Inclusdo de instituicdo coparticipante.

- Inclusdo de mudanga no TCLE ou TALE.
- Inclus@o de mudancgas no projeto original.
- Solicitar prorrogacao de prazo.

Solicitar notificagao para:

- Emissédo de relatério parcial ou final.

- Decisao de encerramento de projeto por algum motivo.

Recomenda-se a aprovacgdo do relatério parcial e da emenda ao projeto de pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Somos favoraveis a aprovagéo do relatério parcial e da emenda ao projeto "Desenvolvimento de Ortese
Dinamica com Acionamento Eletromecéanico para Membro Superior que Restaura Movimentos da Mo e
Cotovelo" da Pesquisadora Responsavel Profa. Dra. Adriana Maria Valladdo Novais Van Petten, com a
prorrogacao do prazo do projeto de outubro de 2015 a dezembro de 2016.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG/ COEP-UFMG, de acordo com as atribuicdes
definidas na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela aprovagdo da emenda proposta ao projeto de pesquisa.

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado apos a
aprovacgao pela mesma.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_606420] 20/10/2015 Aceito
do Projeto E1.pdf 15:15:21
Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 20/10/2015 |MARIA EMILIA DE Aceito

15:10:18 | ABREU CHAVES
Outros Relatorio_parcial.doc 16/10/2015 | MARIA EMILIA DE Aceito
15:31:45 | ABREU CHAVES
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Qutros Resposta diligéncia COEP.pdf 14/11/2013 Aceito
18:34:25

Projeto Detalhado / |Projeto_Labmectron_Revisado Coep.pdf| 14/11/2013 Aceito

Brochura 18:33:22

Investigador

TCLE / Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE | 14/11/2013 Aceito

Assentimento / E ESCLARECIDO_nov_2013.pdf 18:33:02

Justificativa de

|Auséncia

Qutros COPM.pdf 08/11/2013 Aceito
17:07:56

Outros TEMPA .pdf 08/11/2013 Aceito
17:07:27

Outros Questionario de Avaliagéo da ortese.pdf | 08/11/2013 Aceito
17:06:39

Outros Anuéncia dos Parceiros e UFMG.PDF 08/11/2013 Aceito
17:04:56

Projeto Detalhado / |Projeto_Labmectron.pdf 13/09/2013 Aceito

Brochura 13:12:15

Investigador

Qutros Parecer Camara Terapia 12/09/2013 Aceito

ocupacional.pdf 17:05:55

TCLE / Termos de [ Termo de Consentimento Livre e 12/09/2013 Aceito

Assentimento / Esclarecido_ortese.pdf 17:02:54

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Sim
BELO HORIZONTE, 03 de Novembro de 2015
Assinado por:
Telma Campos Medeiros Lorentz
(Coordenador)
Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 2° Ad SI 2005

Bairro: Unidade Administrativa Il
Municipio:
(31)3409-4592

UF: MG
Telefone:

CEP: 31.270-901
BELO HORIZONTE
E-mail:

coep@prpq.ufmg.br
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ANEXO C - Escala Modificada de Ashworth

Score Grau de tonus muscular
0 Sem aumento do ténus muscular
1 Leve aumento do tbnus muscular,

manifestado por minima resisténcia ao
final da amplitude de movimento,
quando a parte afetada € movimentada
em flex&o e extensdo

1+ Moderado aumento do tdnus

muscular, manifestado por minima

resisténcia em menos da metade da
amplitude de movimento.

2 Marcante aumento do tonus
muscular, através da maior parte da
amplitude de movimento, porém as
partes afetadas sdo facilmente
movimentadas.

3 Consideravel aumento do ténus
muscular, movimentos passivos
dificultados.

4 Rigidez em flex&o ou extenséo
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ANEXO D - Fugl-Meyer Avaliacdo da extremidade superior (versao

brasileira)
TESTE PONTUACAO
1. Movimentag&o passiva e dor: Mobilidade:

— ombro: flexdo até 90° (') / abdugéo até 90° () / rot.
ext. () /rot.int. ()

— cotovelo: flexdo (') / extenséo ()

— antebrago: pronacéo () / supinagdo ()

— punho: flexdo () / extenséo ()

— dedos: flex&o () / extensdo ()
Pont. max: (24) Pont.obtida: ( )

0 — apenas alguns graus de movimento
1 — grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau de movimentag&o passiva normal

I. Dor:

— ombro: flexdo até 90° () / abdugéo até 90° () / rot.
ext. () /rot.int. ()

— cotovelo: flexdo () / extensdo ()

— antebrago: pronacgdo () / supinagdo ()

— punho: flexdo () / extenséo ()

— dedos: flexdo () / extensdo ()
Pont. max: (24) Pont.obtida: ( )

Dor:

0 — dor pronunciada durante todos os graus de movimento e dor
marcante no final da

amplitude

1 - alguma dor

2 — nenhuma dor

1. Sensibilidade:

— Exterocepcao: membro superior () / palma da
Mao ()

Pont. max: (4) Pont.obtida: ( )

0 — anestesia
1 — hipoestesia/ disestesia
2 —normal

— Propriocepcéao: ombro () / cotovelo () / punho () /

polegar ()
Pont. max: (8) Pont.obtida: ( )

0 — nenhuma resposta correta (auséncia de sensacao)

1 — % das respostas sédo corretas, mas ha diferenca entre o lado néo
afetado

2 — todas as respostas sdo corretas

Pontuacdo méaxima = 60

111. Funcéo motora de membro superior
1 — Motricidade reflexa: biceps() / triceps () (2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: elevagdo de ombro () / retracéo
de

ombro () / abducdo +90° () / rot. externa () / flexdo
de cotovelo () / supinagdo antebraco( )

Pont. méx:(12) Pont.obtida: ( )

0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

— Sinergia extensora: aducdo do ombro e rot.

interna () / extensdo cotovelo ( ) / pronagdo do
antebraco ()

Pont. Max:(6)

0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

4 — Movimentos com e sem sinergia:
a) mao a coluna lombar ()

b) flexdo de ombro até 90° ()

c) prono-supinagdo (cotov. 90° e ombro 0°) ()

a) 0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

b)

0 — se o inicio do mov. o brago é abduzido ou o cotovelo € fletido

1 — se na fase final do mov., o ombr o abduz e/ou ocorre flexdo de
cotovelo

2 — a tarefa € realizada perfeitamente

c)

0 — N&o ocorre posiciona/o correto do cotovelo e ombro e/ou
pronacéo e supinacdo

n&o pode ser realizada complet/e

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e ao
mesmo tempo o0 ombro

e 0 cotovelo estejam corr etamente posicionados

2 — a tarefa € realizada completamente
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d) abdugdo ombro a 90° com cotov. estendido e
pronado ()

e) flexdo de ombro de 90° a 180° ()

f) prono-supinacdo (cotov. estendido e ombro
fletido de 30 2 90° ()

Pont. méx: (12) Pont.obtida: ( )

d)
0 — ndo é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio da
pronacédo do antebraco no

INICIO do movimento

1 —realiza parcialmente ou ocorre flexdo do cotovelo e o antebrago
ndo se mantém

pronado na fase TARDIA do movimento

2 — a tarefa pode ser realizada sem desvio

€)

0 — o brago é abduzido e cotovelo fletid o no inicio do movimento

1 — o0 ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do
movimento

2 — atarefa é realizada perfeitamente

f)

0 — Posicdo nao pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagao
ndo pode ser

realizada perfeitamente

1 — atividade de prono-supinagdo pod e ser realizada mesmo com
ADM limitada e ao

mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente
posicionados

2 — a tarefa € realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ()

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se 0
reflexo somente se o paciente atingiu nota 2
para os itens d), e), f) do item anterior)
Pont.méx: (2) Pont.obtida: ( )

0 — 2 ou 3 reflexos estéo hiperativos
1 -1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 estdo vivos
2 —ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronacéo, ¢/
resisténcia. (assisténcia, se necessario) ()

b) Maxima flexo-extenséo d e punho, cotov. 90°,
ombro 0°, dedos fletidos e pronacéao (auxilio se
necessario) ()

c) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronacdo, com resisténcia (auxilio) ()

a) 0 — o pcte ndo pode dorsifletir o punho na posicéo requerida

1 —a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma

2 — a posicdo pode ser mantida contra alguma resisténcia

b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario

1 — o pcte ndo move ativamente o punho em todo grau
demovimento

2 — a tarefa pode ser realizada

d) Méxima flexo-extensdo, com cotov. 0°, c) Idem ao a)
ombro a 30° e pronagéo (auxilio) ()
e) Circunducdo () d) Idem ao b)
Pont. méx:(10) Pont.obtida: ( )

e) Idem ao b)
7 — Méo: a)

a) flexdo em massa dos dedos ()
b) extensdo em massa dos dedos ()

c)Preensédo 1: Art. metacarpofalangeanas (11 a V)
estendidas e interfalangeanas distal e proximal
fletidas. Preensdo contra resisténcia ()

d) Preensdo 2: O paciente € instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar e o dedo indicador ()

e) Preensdo 3: O paciente op0e a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapis interposto
0

) Preensdo 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volar do primeiro e
segundo dedos contra 0s demais (')

g) Preenséo 5: o paciente segura com firmeza uma
bola de ténis ()

Pont. méx: (14) Pont.obtida: ( )

0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente
1 —tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

b)
0 - nenhuma atividade ocorre

1 - ocorre relaxamento (liberagdo) da flexdo em massa

2 — extensdo completa (comparado com méo néo afetada)

c)
0 — posicdo requerida ndo pode ser realizada

1 —apreensdo é fraca

2 — a preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia

d)

0 - a fungdo ndo pode ser realizada

1 — o papel pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve
puxao

2 —um pedaco de papel é segurado firmemente contra um puxao

€)

0 — a funcgdo ndo pode ser realizada
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1 — o lapis pode ser mantido no I ugar, mas ndo contra um leve
pux&o
2 — o lapis é segurado firmemente

f)

0 — a fungdo ndo pode ser realizada

1 — o objeto interposto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra
um leve puxao

2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um puxao

Q)

0 — a fungdo ndo pode ser realizada

1 — o objeto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve
puxao

2 — 0 objeto é segurado firmemente contra um puxao

1V. Coordenacéao/ Velocidade MS:

a) Tremor ()

b) Dismetria()

c) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e 0 mais rapido
que conseguir ()

Pont. max: (6) Pont.obtida: ( )

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — semtremor

b) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/ 2 — semdismetria

c) 0 — 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/ 1 -2 a 5 seg. mai s
lento que o lado ndo

afetado/ 2 — menos de 2 segundos de diferenca
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ANEXO E - Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Traducéo proposta por Bertolucci et al.

Nome:
Escolaridade: Analfabeto () 0 a3 anos () 4 a8 anos () mais de 8 anos ()
Avaliacdo em: / /

ORI ENTA(;AO TEMPORAL (1 ponto cada resposta correta)

Dia da semana
Dia do més
Més

Ano

Hora aproximada
Local especifico (consultério, dormitorio, sala)

Instituicdo (residéncia, hospital, clinica)
Bairro ou rua préxima

Cidade
Estado

AN AN AN AN NN NN N
N N N N N N N N N N

MEMORIA IMEDIATA (1 ponto para cada palavra respondida corretamente)

Nomeie trés objetos ndo relacionados. Posteriormente pergunte ao

paciente 0s 3 nomes.

Entdo repita-os até o paciente aprender. Conte as tentativas e anote. ()
TENTATIVAS:

ATENCAO E CALCULO (1 ponto para cada calculo correto)
Subtrair: 100-7 (5 tentativas: 93 — 86 — 79 — 72 — 65)

Alternativo: soletrar MUNDO de tras para frente ()
EVOCAC}AO (1 ponto por palavra)

Perguntar pelas 3 palavras anteriores ()
LINGUAGEM

Nomear um reldgio e uma caneta (2 pontos) ()
Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14”. (1 ponto) ()
Seguir o comando: “Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio ()
e ponha no chao”. (3 pontos)

Ler ‘em voz baixa’ e executar: FECHE OS OLHOS (1 ponto) ()
Escrever uma frase (um pensamento, idéia completa) (1 ponto) ()

Copiar o desenho: (1 ponto) ()
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Nota: Pontuacdo Méxima: 30 pontos
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ANEXO F — Escala Visual Analégica (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA



ANEXO G - Questionario Requisitos Pacientes

298

Qual o seu sexo?

() Masculino ()Feminino () Sem Resposta

Qual a sua idade?

() 18 - 24 anos
() 25 - 44 anos
() 45 - 64 anos
() 65 - 84 anos
() Mais de 85 anos

Qual pais voce reside?

() Brasil
() Franca
() Outro (por favor, especifique):

Vocé é...

() Uma pessoa com comprometimento de
membro superior

() Cuidador

()Profissional de saide

() Outro:

Qual é a origem do seu comprometimento de membro superior?

() Acidente Vascular Cerebral (AVC) -
"Derrame”

()Traumatismo Cranioencefalico (TCE)
() Outro

() Néo sei

H4 quantos meses vocé teve a lesdo?

Escolha uma das seguintes respostas

Quais das seguintes tecnologias vocé ja usou para auxiliar na
reabilitacdo do braco ou médo?

() Terapia robdtica (E.g.: Armeo, Myomo, In
Motion,etc)

() Estimulacéo Elétrica Funcional - (FES)

() Orteses hibridas

( ) Terapia do espelho

() Outros

() Nenhum deles

Explique por que vocé nunca usou terapia robética (responda
quantas forem necessarias)

() Néo acho que preciso

(' )N&o conheco sobre essa tecnologia

() Um profissional da saide me disse que ndo era
apropriado

() Nao estava disponivel no centro de
reabilitacdo

() Preco elevado

( ) Outras razdes

() Né&o sei por que

Explique por que vocé nunca usou Estimulacédo Elétrica
Funcional (FES) (responda quantas forem necesséarias)

() N&o acho que preciso

(' )N&o conheco sobre essa tecnologia

() Um profissional da saide me disse que néo era
apropriado

(') Néo estava disponivel no centro de
reabilitacdo

() Preco elevado

( ) Outras razdes

() N&o sei por que
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Explique por que vocé nunca usou orteses hibridas (responda
quantas forem necessarias)

( ) Né&o acho que preciso

( )N&o conheco sobre essa tecnologia

() Um profissional da satde me disse que ndo era
apropriado

( ) Nao estava disponivel no centro de
reabilitacdo

( ) Preco elevado

( ) Outras razdes

() Néo sei por que

O equipamento ser projetado para realizar atividades de vida
diaria, ou seja, movimentos orientados para a tarefa é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

O equipamento proporcionar a realizacdo de atividades
bimanuais (ou seja, atividades que usam as duas maos, como
abrir uma garrafa) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica

Na sua opinido, quais atividades da vida diaria vocé considera
mais importante para serem realizadas com o equipamento?

Resposta escrita:

Na sua opinido, quais atividades bimanuais vocé considera
mais importante para serem realizadas com o equipamento?

Resposta escrita:

O equipamento ser seguro, ndo apresentar risco para vocé e
para outros:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() N&o se aplica

O equipamento ser de facil instalagdo e utilizacéo, ou seja, ndo
necessitar da ajuda de outras pessoas é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() N3o se aplica

O uso ser intuitivo, ou seja, ndo precisar receber treinamento
para uso, €:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() N&o se aplica

O equipamento demandar pouco tempo para instalar e
configurar é:

Muito importante
Importante
Pouco importante

Né&o se aplica

O equipamento ser facil de limpar é:

Muito importante
Importante
) Pouco importante
() N&o importante
() Né&o se aplica

0
0
0
() Néo importante
0
0
0
(

O equipamento ser utilizavel em diferentes posi¢es (em pé,
sentado, deitado) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Néo se aplica
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O equipamento ser portatil, permitindo o uso em diferentes
ambientes é:

) Muito importante
) Importante

) Pouco importante
N&o importante
N&o se aplica

O equipamento ser confortavel é:

Muito importante
Importante
Pouco importante
Né&o importante

) Néo se aplica

A aparéncia do equipamento é:

) Muito importante
) Importante

() Pouco importante
() Nao importante
() Nao se aplica

(
(
(
()
()
0
0
0
0
(
(
(

O equipamento ter baixo custo é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica

Qual tempo de treinamento vocé considera aceitavel para
aprender a usar sistemas hibridos?

() <20 minutos
(') <40 minutos
() <60 minutos
()>1hora

() Outro

Na sua opinido, qual é o tempo apropriado para instalar e
configurar o dispositivo?

() 1 -5 minutos
() 5 - 15 minutos
(1) 15 - 30 minutos
() >30 minutos

() Outro:

Em quais ambientes vocé considera importante usar o
equipamento?

Resposta escrita:

Na sua opinido, existe alguma caracteristica que torne o
equipamento mais confortavel (por exemplo, menos contato
com a pele, menos ruido, etc.)?

Resposta escrita:

Na sua opinido, existe alguma caracteristica que torne o
equipamento mais atraente visualmente (por exemplo, cor,
forma, tamanho, etc.)?

Resposta escrita:

Se o sistema hibrido fosse capaz de auxiliar na preensdo de
objetos, quanto vocé estaria disposto a pagar por esse
equipamento?

() <R$5.000,00

() R$ 16.000,00

() R$ 27.000,00

() R$ 55.000,00

() R$ 133.000,00

() R$ 270.000,00

() >R$ 270.000,00

()Né&o estou interessado em comprar

O equipamento ser leve é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

O equipamento ser silencioso (motor silencioso) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica




301

O equipamento proporcionar estimulagdo agradavel (sem
causar dor e desconforto) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Nao importante
() Nao se aplica

Na sua opinido, o equipamento deve ter eletrodos:

() Descartaveis
() Reutilizaveis
() Nao se aplica

Na sua opinido, onde os motores e bateria do equipamento
devem ser localizados?

() Em uma mochila
() Em um cinto
() Acoplados a értese

() Em uma caixa para colocar na mesa

() Néo se aplica
() Outro

Considerando a bateria, quantas horas de uso continuo do
equipamento vocé considera importante?

Apenas nimeros podem ser inseridos neste campo

Uma vez configurado, o equipamento requerer pouco ajuste dos
terapeutas no dia-a-dia é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica

O equipamento ter um servigo de acompanhamento (exemplo:
servico de manutencdo, ajustes, ...) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica

Quanto tempo vocé acha que deveria durar sem a necessidade
de manutencdo?

pelo menos 6 meses

0

() pelo menos 1 ano
() pelo menos 3 anos
() pelo menos 5 anos
() >7 anos

O equipamento fornecer um retorno sensorial (seja ele tatil,
visual ou sonoro) que substitua, total ou parcialmente, a
sensibilidade perdida auxiliando na reabilitacéo é:

Muito importante
Importante
Pouco importante
Né&o importante
Né&o se aplica

O equipamento se adaptar as caracteristicas dos individuos e a
evolucéo ao longo do tempo é:

Muito importante
Importante
Pouco importante
Né&o importante
Né&o se aplica

()
()
()
()
O
()
()
0
0
0

O equipamento exportar dados de sessGes de reabilitagcdo para
rastrear mudancas ao longo do tempo é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Né&o se aplica

O equipamento responder automaticamente a fadiga, (por
exemplo, quando o brago mostrar cansago, aumentar a
quantidade de estimulagéo) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Né&o se aplica
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O equipamento oferecer treinamento divertido e desafiador é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Nao se aplica

O que seria um treinamento divertido e desafiador para vocé?

Resposta escrita:

O que faria vocé ndo usar ou parar de usar o dispositivo?
(responda quantas forem necessérias)

() Dificuldade de configurar

() Dificuldade de usar

() Demandar muito tempo para instalar e
configurar

() Dificuldade de limpar

() Pesado

() Barulhento

() Néo portatil

() Néo ser seguro

() Precisar da ajuda de outras pessoas

() O uso é desconfortavel

()O uso causa dor

() Caro

() Ter mé aparéncia

() Nao se adaptar as caracteristicas do paciente e
a progressdo ao longo do tempo

() Né&o fornecer atividades bimanuais

() N&o permitir a realizacéo de atividades dirias
() N&o poder ser usado em diferentes posi¢des
(em pé, sentado, deitado)

() N&o oferecer treinamento divertido e
desafiador

() Funcionar com interrupgcdes

() A bateria ndo ser duravel

() Outros:

Ha algum outro recurso que vocé considera importante ter no
dispositivo?

Resposta escrita:

FIM!

OBRIGADA NOVAMENTE POR PARTICIPAR DESSA
PESQUISA!

Se voce tiver algo que gostaria de discutir conosco, entre em
contato com

Fernanda Ferreira - Universidade Federal de Minas Gerais -

cel: (+55) 31 994560805 ou Email:
fernandaferreira.to@gmail.com.
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Qual o seu sexo?

() Masculino ()Feminino () Sem Resposta

Qual a sua idade?

() 18 - 24 anos
() 25 - 44 anos
() 45 - 64 anos
() 65 - 84 anos
() Mais de 85 anos

Qual pais vocé reside?

() Brasil
() Franca
() Outro (por favor, especifique):

Vocéé...

() Uma pessoa com comprometimento de
membro superior

() Cuidador

()Profissional de saide

() Outro:

Qual ¢ a sua profissao?

()Terapeuta ocupacional
()Fisioterapeuta

()Enfermeiro (a)

()Médico (a)

() Outro (por favor, especifique):

Onde vocé trabalha? (Se vocé tiver mais de uma resposta,
escolha a principal e use-a como referéncia para responder)

()Setor publico
( )Setor privado
() Profissional liberal

Vocé trabalha na area de reabilitacdo neuroldgica? () Sim () Nao
()<6 meses
Ha qua,nt_os anos vocé trabalha na area de reabilitagdo E ; 16—m562$125- Lano
neurologica? () 610 anos
() >10 anos

Com quais populagdes vocé trabalha? Por favor, selecione
todas que se aplicam

()Criancas (0-10 anos)
()Jovens (11-18 anos)
()Adultos (19-64 anos)
()Idosos (65+ anos)

Vocé tem experiéncia com reabilitagdo de membros superiores

hemiplégicos?

( )Sim () Nao

Quais das seguintes tecnologias vocé ja usou para auxiliar na
reabilitacdo do braco ou méo?

() Terapia robotica (E.g.: Armeo, Myomo, In
Motion,etc)

() Estimulacéo Elétrica Funcional - (FES)

() Orteses hibridas

( ) Terapia do espelho

() Outros

() Nenhum deles

Explique por que vocé nunca usou terapia robdtica (responda
quantas forem necessarias)

(') Néo acho que preciso

(' )N&o conheco sobre essa tecnologia

() Umprofissional da satde me disse que ndo era
apropriado

() Nao estava disponivel no centro de
reabilitacdo

() Preco elevado

( ) Outras razdes

() Né&o sei por que
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Explique por que vocé nunca usou Estimulacéo Elétrica
Funcional (FES) (responda quantas forem necessarias)

() N&o acho que preciso

( )N&o conheco sobre essa tecnologia

( ) Um profissional da saide me disse que ndo era
apropriado

( ) Né&o estava disponivel no centro de
reabilitacdo

() Preco elevado

( ) Outras razdes

() N&o sei por que

Explique por que vocé nunca usou orteses hibridas (responda
quantas forem necessarias)

( ) Né&o acho que preciso

( )N&o conheco sobre essa tecnologia

() Um profissional da saide me disse que néo era
apropriado

( ) Nao estava disponivel no centro de
reabilitacdo

() Preco elevado

() Outras razdes

(') Nao sei por que

O equipamento possuir evidéncias cientificas que comprovem a
eficacia de seu uso é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Néo se aplica

O equipamento proporcionar um exercicio com alta intensidade
e muitas repeticGes é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Néo se aplica

O equipamento ser adequado para varios tipos de condicdo de
salde é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Néo se aplica

Quantas repeti¢des vocé considera necessarias em uma sessao
de 1 hora?

(Apenas nimeros podem ser inseridos neste
campo)

Qual condigdao de saide mais se beneficiaria com o
equipamento?

() Acidente Vascular Cerebral (AVC)
()Traumatismo Craniocefalico (TCE)
() Lesdo Medular (LM)

()Paralisia Cerebral

() Outra condicéo de saide:

() Muito importante

O equipamento ser projetado para realizar atividades de vida () Importgnte
o . - . . () Pouco importante

didria, ou seja, movimentos orientados para a tarefa é: .

() Néo importante

() N&o se aplica

() Muito importante
O equipamento proporcionar a realizacdo de atividades () Importante
bimanuais (ou seja, atividades que usam as duas maos, como () Pouco importante
abrir uma garrafa) é: () Néo importante

() Né&o se aplica

Na sua opinido, quais atividades da vida diaria vocé considera
mais importante para serem realizadas com o equipamento?

Resposta escrita:

Na sua opinido, quais atividades bimanuais vocé considera
mais importante para serem realizadas com o equipamento?

Resposta escrita:

O equipamento ser seguro, ndo apresentar risco para vocé e
para outros:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Né&o se aplica
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O equipamento ser de facil instalagdo e utilizacéo, ou seja, ndo
necessitar da ajuda de outras pessoas é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Nao importante
() Nao se aplica

O uso ser intuitivo, ou seja, ndo precisar receber treinamento
para uso, é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

O equipamento demandar pouco tempo para instalar e
configurar é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Nao importante
() Nao se aplica

O equipamento ser facil de limpar é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Nao se aplica

O equipamento ser utilizavel em diferentes posi¢des (em pé,
sentado, deitado) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica

O equipamento ser portatil, permitindo o uso em diferentes
ambientes é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica

O equipamento ser confortavel é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

A aparéncia do equipamento é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

O equipamento ter baixo custo é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

Qual tempo de treinamento vocé considera aceitavel para
aprender a usar sistemas hibridos?

() <20 minutos
() <40 minutos
() <60 minutos
()>1hora

() Outro

Na sua opinido, qual é o tempo apropriado para instalar e
configurar o dispositivo?

() 1 -5 minutos
() 5 - 15 minutos
() 15 - 30 minutos
() >30 minutos

() Outro:

Em quais ambientes vocé considera importante usar o
equipamento?

Resposta escrita:
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Na sua opinido, existe alguma caracteristica que torne o
equipamento mais confortavel (por exemplo, menos contato
com a pele, menos ruido, etc.)?

Resposta escrita:

Na sua opinido, existe alguma caracteristica que torne o
equipamento mais atraente visualmente (por exemplo, cor,
forma, tamanho, etc.)?

Resposta escrita:

Se o sistema hibrido fosse capaz de auxiliar na preenséo de
objetos, quanto vocé acha que sua clinica / hospital estaria
disposta a pagar por esse equipamento?

() <R$5.000,00

() R$ 16.000,00

() R$ 27.000,00

() R$55.000,00

() R$ 133.000,00

() R$ 270.000,00

() >R$ 270.000,00

()N&o estou interessado em comprar

O equipamento ser leve é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() N&o se aplica

O equipamento ser silencioso (motor silencioso) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() Nao se aplica

O equipamento proporcionar estimulacdo agradavel (sem
causar dor e desconforto) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() N&o se aplica

Na sua opinido, o equipamento deve ter eletrodos:

() Descartaveis
() Reutilizaveis
() N&o se aplica

Na sua opinido, onde os motores e bateria do equipamento
devem ser localizados?

() Em uma mochila

() Emum cinto

() Acoplados a ortese

() Em uma caixa para colocar na mesa
() Néo se aplica

() Outro

Considerando a bateria, quantas horas de uso continuo do
equipamento vocé considera importante?

Apenas nimeros podem ser inseridos neste campo

Uma vez configurado, o equipamento requerer pouco ajuste dos

terapeutas no dia-a-dia é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

O equipamento ter um servi¢o de acompanhamento (exemplo:

servi¢o de manutencdo, ajustes, ...) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

Quanto tempo vocé acha que deveria durar sem a necessidade

de manutencdo?

() pelo menos 6 meses
() pelo menos 1 ano
() pelo menos 3 anos
() pelo menos 5 anos
() >7 anos

O equipamento fornecer um retorno sensorial (seja ele tatil,
visual ou sonoro) que substitua, total ou parcialmente, a
sensibilidade perdida auxiliando na reabilitacéo é:

) Muito importante
Importante
Pouco importante
N&o importante
N&o se aplica

(
(
(
(
(

— —
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O equipamento se adaptar as caracteristicas dos individuos e a
evolucéo ao longo do tempo é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Néo importante
() Néo se aplica

O equipamento exportar dados de sessGes de reabilitacdo para
rastrear mudancas ao longo do tempo é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Nao importante
() Nao se aplica

O equipamento responder automaticamente a fadiga, (por
exemplo, quando o brago mostrar cansago, aumentar a
quantidade de estimulagdo) é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() Nao importante
() Nao se aplica

O equipamento oferecer treinamento divertido e desafiador é:

() Muito importante
() Importante

() Pouco importante
() N&o importante
() N&o se aplica

O que seria um treinamento divertido e desafiador para vocé?

Resposta escrita:

O que faria vocé ndo usar ou parar de usar o dispositivo?
(responda quantas forem necessarias)

() Dificuldade de configurar

() Dificuldade de usar

() Demandar muito tempo para instalar e
configurar

() Dificuldade de limpar

() Pesado

() Barulhento

() Néo portatil

() Néo ser seguro

() Precisar da ajuda de outras pessoas

() O uso é desconfortavel

()O uso causa dor

() Caro

() Ter ma aparéncia

() N&o se adaptar as caracteristicas do paciente e a
progresséo ao longo do tempo

() N&o fornecer atividades bimanuais

() Néo permitir a realizacdo de atividades diarias
() N&o poder ser usado em diferentes posicdes
(em pé, sentado, deitado)

() Néo oferecer treinamento divertido e desafiador
() Funcionar com interrupgcdes

() A bateria ndo ser duravel

() Outros:

Ha algum outro recurso que vocé considera importante ter no
dispositivo?

Resposta escrita:

FIM!

OBRIGADA NOVAMENTE POR PARTICIPAR DESSA
PESQUISA!

Se vocé tiver algo que gostaria de discutir conosco, entre em
contato com

Fernanda Ferreira - Universidade Federal de Minas Gerais -

cel: (+55) 31 994560805 ou Email:
fernandaferreira.to@gmail.com.




