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RESUMO

Devido ao elevado numero de pacientes que apresentam
hemiparesia dos membros superiores ap6s um acidente vascular cerebral,
estratégias de reabilitacdo sdo estudadas com o objetivo de melhorar a
recuperacdo do membro parético visando promover uma melhora da
qualidade de vida do paciente. Estudos com biofeedback tem mostrado
resultados positivos na recuperacdo do membro afetado, pois utilizam
uma técnica onde o paciente recebe informagdo de forma visual ou de
audio, sinais fisiol6gicos do seu corpo. Esta técnica permite melhorar o
controle motor, diminuir a espasticidade, diminuir a dor, elevar a forca, e
outros beneficios ao membro parético. Desta forma, este trabalho teve
como objetivo o desenvolvimento de um sistema de biofeedback, formado
por um exoesqueleto da mao direita, um eletromiograma para coletar
informagdes das acdes musculares, uma unidade de controle que tomara
as acles de quais movimentos pré-determinados serdo realizados, tais
como os movimentos de agarrar e pinga. Com o auxilio de atuadores e
sensores, a UC também tera a funcao de determinar como serao realizados
esses movimentos. O projeto ainda permite a possibilidade de armazenar
as informagdes coletadas do paciente em cada uma das suas se¢des de
fisioterapia. Desta forma, o trabalho realizado possibilita que pacientes
com paresia da mao direita tenham maior autonomia da fisioterapia e com
acompanhamento da sua progressao de reabilitacao.

Palavras-chave:  Acidente  Vascular  Cerebral.  Biofeedback.
Eletromiografia. Exoesqueleto. Reabilitacdo. Hemiparesia.






ABSTRACT

Due to the high number of patients with hemiparesis of the upper
limbs after a stroke, rehabilitation strategies are studied with the aim of
improving recovery of the paretic limb in order to promote an
improvement in the quality of life of the patient. Studies with biofeedback
have shown positive results in recovery of the affected limb, because they
use a technique where the patient receives visual or audio information,
physiological signals from his body. This technique allows to improve
the motor control, decrease spasticity, decrease pain, increase strength,
and others benefits to the paretic limb. In this work was development a
right hand exoskeleton that will be used by the patient, an
electromyogram that will collect information of the muscular activities, a
control unity that will do actions of which predetermined movements to
perform, such as grab and pinch. With the help of actuators and sensors,
the UC will also have the function of determining how these movements
will be performed. This project also allows for the possibility of storing
the information collected from the patient in each of their physiotherapy
sections. In this way, the work allows patients with right hand paresis to
have greater autonomy in their physiotherapy and with monitoring of their
progression of rehabilitation.

Keywords: Stroke. Biofeedback. Electromyography. Exoskeleton.
Rehabilitation. Hemiparesis.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda principal causa de
morte no mundo, que ocorre principalmente em adultos de meia-idade e
idosos. No Brasil, 0 AVC esté entre as mais importantes doengas cronicas,
sendo umas das principais causas de internacdo e mortalidade, e que na
maioria dos pacientes, pode causar algum tipo de deficiéncia, seja parcial
ou completa (ALMEIDA, 2012).

Para isso necessita-se de estratégias de reabilitagdo para minimizar
o impacto da lesdo cerebral na qualidade de vida do paciente. Devem-se
considerar as alteragdes do tbnus muscular, forca, amplitude de
movimento, as atividades de vida diria e capacidade para marcha
(TERRANOVA et al., 2012). A forga muscular estd diretamente
relacionada com a capacidade motora do individuo para a realizagéo das
atividades de vida diaria (KENDALL et al., 2007). Sendo assim,
estratégias para avaliar e recuperar a forca muscular sdo fundamentais
para a reabilitagio motora, onde os métodos mais comuns sdo a
dinamometria, que mensura a forca muscular, e a eletromiografia, que
mensura a atividade muscular (GIGGINS et al., 2013). Existe também a
técnica de biofeedback no processo de reabilitagdo, em processos de
autorregulacdo podem ajudar na recuperacdo de fungdes musculares e
reducdo da dor (FERNANDO e BASMAJIAN, 1998). Os sinais de
biofeedback podem ser de origem biomecénica, como movimento,
controle postural e forga, ou de origem fisioldgica, como neuromuscular,
cardiolégico e respiratério.

O desenvolvimento do sistema de biofeedback depende de uma
unidade de processamento e uma interface gerada para o paciente. A
captacdo dos sinais das atividades musculares é feita através de um
eletromiograma de superficie, este sinal sera processado por uma unidade
de controle, decidindo uma atuacdo direta ou indireta sobre a mao do
paciente. A interface dard um feedback visual ao paciente sobre a
realizacdo do movimento, quanto a amplitude e a forga executadas. Esses
dados gerados para a interface serdo armazenados, sendo possivel realizar
uma comparacado entre 0s mesmos, possibilitando analise da evolucdo do
paciente.

O prototipo terd a liberdade da realizacdo de dois movimentos:
agarrar e pinga. Antes da execugdo do movimento pelo paciente, um dos
dois movimentos sera definido, assim, serd observada a leitura do
eletromiograma, onde através de analises praticas, serdo definidos os
valores elevados e reduzidos do mesmo. Se o resultado for um nivel
baixo, um exoesqueleto ird executar 0 movimento através dos atuadores,
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puxando os dedos do paciente com um exoesqueleto. Caso o nivel
muscular seja alto, e seja reconhecido por um sensor giroscopio que 0
paciente executou a curvatura dos dedos, os atuadores irdo acompanhar o
movimento, assim, caso o paciente nao tenha nivel muscular suficiente, o
prototipo ird finalizar o movimento a partir deste ponto.

Este trabalho tem a finalidade da construgdo e descri¢cdo de um
sistema que utiliza técnicas de biofeedback para auxiliar na fisioterapia
da mao de paciente p6s AVC. Para finalidades praticas de validacgéo e
demonstracdo da atuacdo do sistema projetado, um exoesqueleto foi
produzido na tentativa de mostrar a ativacdo e comportamento dos
atuadores do sistema sobre os dedos da mao direita de um paciente.

1.1 OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é desenvolver um sistema de biofeedback
para auxiliar na reabilitacdo dos movimentos da mio em pacientes que
sofreram um acidente vascular cerebral, realizando uma fisioterapia mais
autbnoma. A ideia do sistema é auxiliar o movimento da mao do paciente
com base na autonomia do mesmo, ou seja, Se a pessoa ndo conseguir
realizar o movimento, o sistema ira realizar, se a pessoa conseguir
finalizar, ou ter pouco sucesso na finalizagdo do movimento, o sistema ird
apenas dar o suporte para o paciente completar o movimento. Para esta
representacdo de auxilio dos movimentos dos dedos, um exoesqueleto da
mao direita é projetado para demonstrar a atuacdo do sistema.

1.1.1  Objetivos especificos

e Desenvolver um sistema para controlar dois motores de passo;
Desenvolver sistema de tratamento dos sinais lidos pelos
sensores;

e Desenvolver interface grafica, apresentando os sinais adquiridos
pelos sensores de forma visual,

o Desenvolver um exoesqueleto da méo direita para demonstrar os
resultados do sistema de biofeedback;

e Desenvolver um sistema de eletromiografia para aquisi¢cdo dos
sinais das atividades musculares;

e O projeto sera disponibilizado para a comunidade de forma
aberta, permitindo a facil replicacdo do projeto, e alteragdes caso
0 usuario deseje.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste Capitulo é apresentada a fundamentacdo tedrica em trés
contextos: a doenga; a mdo humana; e o biofeedback, visando atingir o
objetivo proposto do presente trabalho.

21 OAVC

O acidente vascular cerebral (AVC) ocorre predominantemente em
adultos de meia-idade e idosos, sendo a segunda principal causa de morte
no mundo. Segundo dados da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), em
2005 o AVC foi responsavel por 5,7 milhdes de mortes em todo 0 mundo,
e mais de 85% dessas mortes ocorrem em paises de baixa e média renda
e um terco ocorre em pessoas com menos de 70 anos de idade
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006). No Brasil, segundo
dados de dominio publico do Sistema Unico de Salide (DATA-SUS),
mais de 160 mil internacbes por doencas cerebrovasculares foram
registradas em 2009 (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Estima-se, entre os sobreviventes de um AVC, que 60% recuperem
a independéncia para o autocuidado e 75% recuperem a marcha
independente, sendo que 20% necessitardo de cuidados institucionais
(TERRANOVA et al., 2011). Mesmo que ap6és um AVC, em geral, ocorra
certo grau de retorno motor e funcional, muitos sobreviventes apresentam
sequelas crénicas que sdo complexas e heterogéneas, podendo originar
problemas em varios dominios referentes a capacidade de realizar
atividades do dia-a-dia, seja no aprendizado e aplicacdo de
conhecimentos, na comunicagdo, na mobilidade, no autocuidado, na vida
domeéstica e nas interac@es interpessoais e sociais. (ALMEIDA, 2012).

2.1.1  Definicdo

A OMS define o AVC como sendo um “comprometimento
neuroldgico focal (ou as vezes global), de ocorréncia subita e duragéo de
mais de 24 horas (ou que causa morte) e provavel origem vascular”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006). Outra definicao para
AVC pode ser vista na Biblioteca Virtual em Salde do Ministério da
Saude, que descreve:

“Q acidente vascular cerebral, ou derrame cerebral, ocorre
guando ha um entupimento ou o rompimento dos vasos
que levam sangue ao cérebro provocando a paralisia da



30

area cerebral que ficou sem circulagdo sanguinea
adequada” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Os acidentes vasculares cerebrais ja podem comegar com déficits
neuroldgicos maximos, ou podem progredir ao longo do tempo. Um AVC
que esteja progredindo ativamente, em consequéncia de um distdrbio
vascular subjacente, ou tenha progredido em pouco tempo, € denominado
AVC em evolugdo ou progressivo (GREEBER; AMINOFF; SIMON,
2014), como é representado na Figura 1. Evolucdo temporal de eventos
isquémicos cerebrais. Um AVC isquémico transitério ocorre por um periodo
curto de tempo, que produz déficits neuroldgicos, mas retornam ao normal. Um
AVC em evolugdo causa déficits de forma gradativa, piorando com o tempo. Um
AV C completo é definido por déficits persistentes.

Figura 1. Evolucdo temporal de eventos isquémicos cerebrais. Um AVC
isquémico transitdrio ocorre por um periodo curto de tempo, que produz déficits
neurol6gicos, mas retornam ao normal. Um AVC em evolucéo causa déficits de
forma gradativa, piorando com o tempo. Um AVC completo é definido por
déficits persistentes.
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Fonte: GREENBERG, AMINOFF e SIMON (2014).
2.1.2 Tipos de AVC

O AVC pode ser proveniente de duas causas: por isquemia ou
hemorragia (Figura 2. Ilustracéo dos tipos de AVC isquémico e hemorragico.).
O AVC isquémico é causado por uma obstrucdo de um vaso sanguineo
que irriga o encéfalo, ja o hemorragico ocorre quando hd o rompimento
de um vaso sanguineo no encéfalo, privando os vasos distais do sangue
necessario, comprometendo assim diferentes regifes do cérebro, como
explica Greeber, Aminoff e Simon (2014).

Em um AVC isquémico [...], a oclusdo de um vaso
sanguineo interrompe o fluxo sanguineo para uma regiao
cerebral especifica, interferindo com as funcdes
neurolégicas dependentes da regido, levando a um padrédo
de déficits mais ou menos estereotipado.
A hemorragia produz um padrdo menos previsivel de
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envolvimento focal, pois complica¢cBes como aumento da
pressdo intracraniana, edema cerebral, compressdo de
tecido e vasos cerebrais, ou dispersdo do sangue pelo
espaco subaracnoide ou pelos ventriculos cerebrais podem
comprometer a funcdo cerebral em locais distantes da
hemorragia.

Figura 2. llustracéo dos tipos de AVC isquémico e hemorragico.

Coagulo

AVC Isquémico AVC Hemorragico

Fonte: NOVELETTO (2016)
2.1.3  Causas e Prevencges

A principal forma de prevencdo do AVC é o cuidado com o0s
fatores de risco que propiciam a ocorréncia da doenga (PEARSON et al.,
2002, APUD MOURA, 2012; MINISTERIO DA SAUDE, 2016). A
prevencdo reduz os custos principalmente em reabilitacdo e
hospitalizacido (MINISTERIO DA SAUDE, 2016). O principal fator de
risco € a idade acima de 65 anos, que esta relacionada a 65% dos casos
(ROGER et al., 2011, APUD MOURA, 2012). Os demais fatores que
podem ocasionar a doenca sdo: histérico de doencas vasculares, doencas
cardiacas, consumo de bebidas alcodlicas e drogas, tabagismo,
hipertensdo arterial, diabetes, sedentarismo, obesidade, colesterol
elevado, uso de anticoncepcionais (LO et al., 2003, APUD MOURA,
2012). O ministério da Salde (2016) cita ainda, como outros fatores de
risco: sexo masculino, baixo peso ao nascimento, negros, historia familiar
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de ocorréncia de AVC, condi¢BGes genéticas como anemia falciforme,
fibrilacdo atrial, terapia hormonal pds-menopausa. Os individuos que se
enquadram nesses grupos devem realizar avaliagbes médicas mais
frequentes e mudar seu estilo de vida, adotando habitos mais saudaveis
(MOURA, 2012).

Para minimizar os danos causados pelo AVC, o individuo que
apresentar sinais e sintomas relacionados a doenga deve ser encaminhado
para um atendimento especializado nas primeiras horas apés o
diagndstico (ADAMS et al., 2007, APUD MOURA, 2012). Os sinais
para um caso de AVC incluem alteracdes visuais em um ou em ambos 0s
olhos de instalacdo subita, deficiéncia na fala, disfagia, distirbio da
marcha, dificuldades de comunicacdo, dorméncia ou fraqueza em uma
metade do corpo, tontura, dor de cabeca subita e intensa (RATHORE et
al., 2002; MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

2.1.4  Hemiparesia

A hemiparesia é a disfungdo motora mais comum na fase cronica
pés-AVC, caracterizada pela reducéo do controle motor do lado do corpo
contralateral a lesdo cerebral (NOVELETTO, 2016; GOMES et al.,
2006). Muitas pesquisas evidenciam que a fraqueza muscular é o primeiro
sinal em pessoas que sofreram AVC (ADA; DORSCH; CANNING,
2006).

Fragueza seguida de AVC se refere para hemiparesia e hemiplegia.
Apesar de estes termos serem muito utilizados para designarem o mesmo
0 problema (LUNDY-ECKMAN, 2004), hemiparesia significa fraqueza
muscular, mas que ainda existe certo controle motor, ja hemiplegia
significa perda total do controle motor, ambos termos significam para
perda do controle motor de um lado do corpo (PATTEN; LEXELL,;
BROWN, 2004).

Prejuizos significativos sdo observados em pessoas pds-AVC
incluindo fraqueza, perda do controle motor voluntario, espasticidade, e
disfuncdo sensorial e cognitiva (PATTEN; LEXELL; BROWN, 2004).
No trabalho de Cauraugh e Kim (2003), eles relatam que 65% dos
sobreviventes de AVC apresentam quadros de disfuncdo motora
hemiparética até um ano apés o evento do AVC. Winstein et al. (2004),
dizem que entre 73% e 88% dos sobreviventes do seu primeiro AVC
apresentam hemiparesia aguda nos membros superiores e inferiores,
impactando nas funcionalidades de vida didria.

Estudos evidenciam que a fraqueza da hemiparesia tem uma
explicacdo ndo muscular, ou seja, a fraqueza ndo esta associada apenas ao
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muasculo (PAK; PATTEN, 2008), mas sim a aspectos neurais
relacionados ao controle da forca. Fraqueza muscular pode ser definida
como a incapacidade do paciente para gerar niveis de forca muscular
sobre uma especifica condicdo de teste (AMERICAN PHYSICAL
THERAPY ASSOCIATION, 2001). Como uma contracdo voluntéria
depende da atuacdo de mecanismos neurais motores, a fraqueza causada
por uma hemiparesia é decorrente da incapacidade da ativacdo dos
musculos agonistas® pelos neurdnios motores? (GOWLAND et al., 1992).
Além da forca muscular, diversos outros fatores influenciam no
funcionamento motor de pacientes com hemiparesia, como distdrbio no
mecanismo de reflexo postural, sequenciamento anormal da ativacéo
muscular, presenca da espasticidade, alteracdes de destreza e coordenagéo
(CHAGAS; TAVARES, 2001).

O quadro de hemiparesia tem um grande e preocupante impacto no
paciente, pois conduz a um quadro progressivo de perdas funcionais,
configurado pela incapacidade de executar as atividades de vida diarias®
(AVD) e resulta em perda de autonomia da pessoa (TREVISAN;
TRINTINAGLIA, 2010). A fragueza muscular de membros inferiores
pode resultar em alteracdes do equilibrio, limitagGes da marcha, em subir
e descer escadas, e aumento do gasto energético para execucao destas
tarefas (PAK; PATTEN; 2008). Anualmente mais de 20 milhGes de
pessoas sofrem de AVC, e aproximadamente 40% delas sofrem de
paralisia dos membros superiores (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2002), apresentando grandes dificuldades das mios na
realizacdo de movimentos delicados, como agarrar, movimento de pinga,
movimentos individuais dos dedos e aducdo e abducdo do polegar
(SUDERLAND et al., 1992), impactando em atividades béasicas de vida
diaria, como segurar um copo, manusear uma chave, uma colher, uma
caneta, vestir uma roupa, etc. Estima-se que 60% dos sobreviventes pds
AVC, recuperem a independéncia para o autocuidado e 75% recuperem a
marcha independente, sendo que 20% necessitardo de cuidados
institucionais (TERRANOVA et al., 2011).

1 Mdsculos responsaveis pela realizagdo do movimento.

2 Células que controlam a atividade dos musculos esqueléticos
(LUNDY-ECKMAN, 2014).

3 Atividades de Vida Diaria sdo atividades comuns do dia a dia, como:
caminhar, vestir uma roupa, tomar agua, comer, etc.
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Uma recuperagdo motora efetiva pds-AVC requer intensas praticas
de atividades de vida diaria usando o membro parético* (PAGE; LEVINE;
LEONARD, 2007). Estes exercicios ajudam a realizar a
neuroplasticidade® (FARMER et al., 2004).

2.1.5 Reabilitagdo

A reabilitagdo tem a funcdo de ajudar a capacitar individuos com
déficits para melhorarem fungdes fisicas, intelectuais, psicoldgicas e/ou
sociais, de forma a ajudar ao doente aprender a lidar e melhorar a sua
incapacidade tornando-se o mais independente possivel (SILVA, 2010;
WADE; HEWER, 1987).

2.1.6  Reabilitacdo pos-AVC

A reabilitacido pds-AVC tem como objetivo maximizar a
recuperacao do paciente nas AVD, buscando melhorar sua independéncia
funcional e qualidade de vida (NOVELETTO, 2016).

No processo de recuperacdo p6s-AVC, os estimulos realizados
devem aperfeigoar a capacidade de reorganizacéo cerebral, estabelecendo
a recuperacao espontanea através de estimulos terapéuticos e do ambiente
socio familiar com atividades de vida diaria (CAROD-ARTAL et al.,
2002). A recuperacéo é observada com maiores progressos nas primeiras
semanas da reabilitacdo (ASHBURN, 1997; BRUNO, 2004), embora ndo
tdo rapidamente, continue até os 6 meses (ASHBURN, 1997), e melhorias
ainda sdo observadas em periodos mais longos, mas de forma menos
expressiva (BRUNO, 2004). O tempo e nivel de recuperacdo podem
variar para cada paciente, da quantidade de exercicios realizados e seu
comprometimento (MOURA, 2012). Entre os sobreviventes do AVC,
30% readquirem total independéncia nas primeiras trés semanas, e
aproximadamente 50% em seis meses (WADE; HEWER, 1987).

No processo de reabilitacdo é de grande importancia a fisioterapia
para esses pacientes, pois proporciona a reeducacdo dos movimentos e 0

4 Membro parético é o membro que sofre uma paresia, um tipo de
paralisia causada por lesdo neuroldgica que ndo é completa (NOVELETTO,
2016).

° Neuroplasticidade refere-se a capacidade do sistema nervoso se
reorganizar a nivel estrutural e funcional, quando ao longo do
desenvolvimento neuronal, e quando sujeito a novas experiéncias (LUNDY -
ECKMAN, 2014).
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equilibrio postural (SILVA, 2010). Para auxiliar na reabilitacdo pos-
AVC, recomenda-se a repetitividade e aumento da intensidade das tarefas
de treinamento, sempre orientadas por profissionais, e respeitando os
limites de cada paciente (WADE; HEWER, 1987).

Segundo Gresham et al., o processo de reabilitacdo envolve seis
areas de foco:

1) Prevencdo, reconhecimento e gestdo das complicagdes e
comorbilidades;

2) Terapia para adquirir maxima independéncia;

3) Facilitar ao maximo a capacidade do individuo e da
familia de lidar com a situacéo e se adaptarem;

4) Prevencéo do déficit secundario através de reintegragéo
social, incluindo regresso a casa, familia e atividades de
recreagdo e vocacionais;

5) Reforco da qualidade de vida levando em conta o déficit
residual;

6) Prevencdo de recorrentes AVCs e outras condi¢des
vasculares como infarto do miocardio que ocorre com
frequéncia em pacientes com AVC.

O déficit mais comum e evidente sdo as sequelas motoras,
ocasionando uma hemiplegia ou hemiparesia, limitando tanto na
execucdo das AVD quanto nas relagdes interpessoais. Os distlrbios
motores sdo extremamente onerosos tanto para pacientes e familia quanto
para os sistemas de seguridade social (MOURA, 2012). Em consequéncia
disso, a concentracdo da reabilitacdo é voltada para a reeducacdo motora
e recuperacdo funcional dos movimentos, sendo as técnicas
fisioterapéuticas convencionais para recuperacdo da funcdo motora a
principal abordagem terapéutica nos casos de AVC (KOLLEN;
KWAKKEL; LINDEMAN, 2006).

Para a realizacdo de uma avaliacdo mais objetiva, 0os usos de
medidas quantitativas permitem realizar a fisioterapia com base nas
necessidades comprovadas. Os instrumentos de medidas devem ser
capazes de mostrar se ocorreram alteracBes com o0 tempo e que seja
validada e comprovadamente sensivel as variacdes no desempenho do
individuo (DURWARD; BAER; WADE, 2000; SILVA, 2010). Uma das
formas mais comuns para a avaliacdo de um paciente é por meio da
utilizacdo de escalas e indices, onde estas permitem transcrever
informacdes clinicas para uma linguagem objetiva. Estes instrumentos de
medidas pontuam as atividades realizadas pelo paciente, podendo ser
reavaliadas, permitindo o terapeuta analisar a eficiéncia do processo
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aplicado ao paciente (FLOREZ, 1994). Os melhores instrumentos
validados (SILVA, 2010) sdo o indice de Barthel e o FIM (Functional
Independence Measure), que avaliam a AVD e medem a independéncia,
incluindo a mobilidade, autocuidado e continéncia, e permitem avaliar a
progressdo na reabilitacdo (GRESHAM et al., 1997; DUNCAN et al.,
2005).

Além da avaliagdo da incapacidade funcional, é importante a
avaliacdo formal e intervengdo em muitas outras reas afetadas. A decisdo
das formas de avaliagdo especificas depende do déficit neuroldgico e
inclui a avaliacdo das capacidades motoras, equilibrio, mobilidade,
emocOes/depressdo, alteragbes da comunicacdo, disfagia, fungdo
cognitiva, padrdes funcionais da salde, e continéncia (SILVA, 2010;
GRESHAM et al., 1997).

A plasticidade do cérebro é responsével pela recuperacdo funcional
do paciente, tanto espontanea como resultante de tratamentos intensivos.
As sugestBes de Moura (2012) e Wade e Hewer (1987) para uma
intervencdo mais benéfica a fim de promover a recuperagéo das funcdes,
devem ser a repetitividade e treinamento intenso tarefa-especifico, com
feedback da performance do paciente. Treinamentos envolvendo a
observacdo, préatica, e representacdo em um visor, podem auxiliar 0s
mecanismos de plasticidade do cérebro a induzir o sistema de neurénios
espelho (SAPOSNIK et al, 2010; MOURA, 2012).

Existem diversas propostas para a reabilitagdo motora de pacientes
pés-AVC. O trabalho de Langhorne et al. (2009), apresenta que existem
diversas evidéncias de melhora da fun¢do motora dos membros superiores
apés o AVC com terapia de restricdo de movimento, biofeedback
eletromiografico, robdtica e pratica mental com imagética motora.

Terranova et al (2012), realizaram uma avaliagdo dos trabalhos
presentes na literatura, levantando informacGes sobre o tratamento e
reabilitacdo de pacientes acometidos por AVC em fase cronica, periodo
de AVC maior que trés meses. Neste trabalho, foi analisado que pacientes
que realizam Terapia de Contensdo Induzida obtiveram recuperagédo
funcional do membro superior hemiplégico, em sessdes de 10 a 15 dias,
entre duas a seis horas, restringindo 0 membro superior ndo acometido
em 80% a 90% das horas ativas. Este tipo de terapia traz melhorias na
habilidade motora, funcionalidade ao membro superior hemiplégico,
desempenho cinematico (tempo) para 0 movimento de alcance, dominio
de quantidade de movimento e dominio de qualidade de movimento.

Terranova et al. (2012), conclui que ndo ha evidéncias suficientes
para afirmar ou contestar a eficacia do uso de orteses (estatica) de membro
superior em adultos pds AVC, e que apesar da utilizacdo de oOrteses, ha
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pouca padronizacdo na sua utilizacdo, e pouca documentacdo valida —
analise quantitativa - quanto aos resultados.

Em relacdo ao tratamento com biofeedback, Terranova et al.
(2012), relata que o uso de EMG com biofeedback, ajuda na reabilitacdo
de pacientes hemiplégicos de membros superiores, com evidéncias de
beneficios para melhora de amplitude de movimento articular, atividade
muscular, redugdo da espasticidade, melhora da funcdo motora e do
desempenho das AVD.

As terapias assistidas por rob6, podem produzir resultados
expressivos de melhora da funcionalidade do membro superior parético,
da precisdo e suavidade dos movimentos, e da funcionalidade durante as
AVD ap6s a intervencdo com a terapia robotica, nos primeiros seis meses,
porém, ndo ha evidéncias de ganhos na recuperagdo apos esse periodo
(TERRANOVA et al., 2012).

2.1.7 Feedback

De forma geral, um sistema é projetado para gerar uma saida Y
desejada para uma dada entrada X, dessa forma podemos projetar um
sistema como mostrado na Figura 3. Sistemas de feedback (a) Sistema simples
sem realimentacdo. (b) Sistema com realimentacdo.a. ldealmente este sistema
chamado de malha aberta, resultaria na saida desejada. Entretanto, na
prética, as caracteristicas do sistema variam com o tempo, em fungéo do
préprio tempo de uso do sistema, ou substituicdo de alguns componentes,
ou entdo de mudancas no ambiente no qual o sistema esta operando. Estas
variagdes causam mudancas na saida para a mesma entrada, sendo
indesejaveis dependendo da aplicacdo do sistema (LATHI, 2007).

Uma solucdo para este problema é adicionar um componente de
sinal a entrada que nao é uma fungéo predeterminada do tempo, mas que
ird ser alterada para contrabalancear os efeitos da variacdo das
caracteristicas do sistema e do ambiente. Explicando de outra forma,
deve-se realizar uma correcdo da entrada do sistema para considerar as
mudancas indesejadas. Como essas Vvariacbes geralmente sdo
imprevisiveis, sendo dificil pré-programar as correcfes necessarias,
entretanto, a diferenca entre a saida e a entrada fornece uma indicacéo da
correcdo adequada que deve ser aplicada a entrada do sistema. Desta
forma, pode ser possivel contrabalancar as variacBes através da
alimentacdo da saida de volta a entrada, realizando uma realimentacéo,
como é apresentado na Figura 3. Sistemas de feedback (a) Sistema simples
sem realimentagéo. (b) Sistema com realimentagéo.b (LATHI, 2007).
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Resumidamente, Feedback, ou realimentacéo/retroalimentacéo,
¢ a designacdo dada ao procedimento de um sistema, em que a sua entrada
também ¢ alimentada por parte da sua saida, com o objetivo de melhorar
o controle da sua saida (ALMEIDA, 2010).

Figura 3. Sistemas de feedback (a) Sistema simples sem realimentacdo. (b)
Sistema com realimentacéo.

(a)
X Y
—) Sistema —)

(b)

X Y
—) —) [ Sistema )

Fonte: ALMEIDA, 2010

2171 Biofeedback

O feedback dado por um instrumento de medicdo capaz de
fornecer em tempo real informagdes de uma funcao bioldgica é chamado
de biofeedback (ALMEIDA, 2010). O biofeedback pode ser fornecido por
angulos dos membros e a for¢a dos musculos, coletados por instrumentos
que monitoram continuamente, amplificam e transformam sinais elétricos
e eletromecanicos em feedbacks em audio ou visual (SHWARTZ et al,
2016). Esta informacao pode ser utilizada para uma peca roboética auxiliar
nos movimentos de uma pessoa, disponibilizando de uma forma
audio/visual esses dados e estimularem pacientes a alcancarem
determinadas metas, ajudar na autorregulacdo como batimento cardiaco,
pressao arterial, entre outras aplicacdes.
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Em 2008, trés organizacbes profissionais, a Association for
Applied Psychophysiology and Biofeedback® (AAPB), Biofeedback
Certification Institution of Alliance’ (BCIA), e International Society for
Neurofeedback and Research® (ISNR), definiram biofeedback como:

Um processo que habilita um individuo para
aprender como muda a atividade fisioldgica para 0s
propositos de melhorar a saude e desempenho.
Instrumentos  precisos medem a atividade
fisioldgica como ondas cerebrais, funcionamento
cardiaco, respiracdo, atividade muscular, e
temperatura da pele. Estes instrumentos com
rapidez e precisdo, “realimentam” (feedback)
informag&o para o usuério. A apresentacdo dessas
informagdes frequentemente em conjunto com
mudancas em  pensamentos, emogdes, e
comportamento  suportam  as  mudangas
fisiol6gicas. Ao longo do tempo, essas informagdes
podem suportar sem uso continuo de um
instrumento (AAPB, 2008).

Biofeedback se refere a ambos, 0 processo e a instrumentagédo
usada no processo. O termo tem data em meados de 1969 quando foi
utilizado para descrever procedimentos desenvolvidos nos anos de 1940,
onde pesquisas descobriram como modificar frequéncia cardiaca, pressdo
arterial, e outras fungBes que normalmente ndo sdo controladas
conscientemente (MCKEE, 2008).

Instrumentos de biofeedback medem um ou mais processos
fisioldgicos, transformando essa medida em sinais de audio e/ou visual, e
apresentando esses dados de forma simples, direta e imediata.
Equipamentos de biofeedback geralmente s&o ndo invasivos, ou seja, hdo
ha perfuraces do paciente. Estes instrumentos permitem monitorar de

& AAPB é uma associacdo sem fins lucrativos que promove a
compreensdo de biofeedback e avancgar os métodos utilizados nesta prética
(AAPB, 2018).

" BCIA é uma organizacéo sem fins lucrativos que certifica individuos
que atendem aos padrbes de educagdo e treinamento em biofeedback e
neurofeedback (BCIA, 2018).

8 ISNR é uma organizagdo composta por pessoas de varios paises e
diversos profissionais realizando neuroterapia, treinamento com
neurofeedback e pesquisas (ISNR, 2018).
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forma continua e transformam os dados fisioldégicos para um formato
compreensivel para o paciente monitorado, podendo até salvar as
informagdes (MCKEE, 2008). O objetivo do uso de biofeedback é auxiliar
0 paciente a tentar controlar algum processo fisioldgico, sendo orientados
pelas informagdes providas do equipamento. (DURAND; BARLOW,
2009; MCKEE, 2008; SMITH, 1979).

0 treinamento por biofeedback envolve um
treinador/instrutor/terapeuta com o ambito de explicar o equipamento e o
seu uso, geralmente exigindo conhecimentos em terapia, onde o
profissional ndo ensina apenas ao paciente como usar a informacéo do
instrumento, mas também guia o paciente identificando e alterando o
cognitivo, emocional, e padrfes de comportamento que contribuem para
reatividade excessiva (MCKEE, 2009).

A AAPB e a SNR publicaram cinco critérios para a validacdo da
eficécia clinica da intervencéo do biofeedback (YOUCHA C., GILBERT
C., 2004; MOSS D., GUNKELMAN 1J., 2002, P. 278-284, APUD
MCKEE, 2009).

1) N&o empiricamente suportado

Designacdo aplicada a intervencGes suportadas por relatos
e/ou estudos de caso ndo revisados (ndo apoiados
empiricamente);

2) Possivelmente eficazes

Aplicado em intervencfes suportadas por pelo menos um
estudo estatisticamente suficiente com resultados bem
identificados, mas sem atribuicdo aleatdria para uma condi¢do
de controle interna ao estudo.

3) Provavelmente eficaz

Aplicado em intervencdes suportadas por multiplos estudos
observacionais, estudos clinicos, e estudos replicados que
demonstrem a eficacia.

4) Eficaz

Em comparagdo com um grupo sem tratamento, tratamento
alternativo ou controle simulado (placebo, usando a atribuicéo
tedrica, a intervencdo mostrou ser estatisticamente superior a
condicdo de controle, ou a intervencdo é equivalente a um
tratamento de eficacia estabelecida, onde os estudos tenham
sido conduzidos com uma populacdo tratada para um
problema especifico. O estudo também deve utilizar medidas
de resultados validos e claramente especificados, sendo
submetidos a uma analise de dados apropriada. As variaveis e
procedimentos de diagndstico e tratamento devem ser
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claramente definidos de forma a permitir a replicacdo do
estudo por pesquisadores independentes. A superioridade ou
equivaléncia da intervencdo deve ser demonstrada em pelo
menos dois contextos de pesquisa independentes.

5) Eficaz e especifico

Aplicado quando a intervencdo apresenta resultados
superiores que terapias confiaveis, ou tratamento alternativo
em pelo menos dois ambientes de pesquisa independentes.

Estes instrumentos de biofeedback vém sendo aprimorados ao
longo dos anos, com novas versdes e novas interpretacfes dos dados
coletados em areas utilizando a eletromiografia, eletroencefalografia e
eletrocardiografia, entre outros. O EMG é um dos tipos de aquisigdo de
sinais mais estudado no campo do biofeedback, e existem diversas
pesquisas que utilizam o EMG feedback na reabilitacdo de pacientes pos-
AVC (SCHWARTZ, 2016). Smith (1934, apud SCHWARTZ, 2016)
relata o controle voluntério e consciente do potencial EMG de unidades
motoras, e Marinacci e Horand (1960, apud SCHWARTZ, 2016) relatam
casos sobre utilizar os sinais EMG para auxiliar pacientes na reeducacgao
neuromuscular. Em estudos sobre os membros superiores observou-se
gque pacientes que realizaram terapia de biofeedback por EMG
apresentaram aumento da amplitude de movimento e diminuigdo da
espasticidade muscular (WOLF, BINDER, 1983).

O uso de feedback para o paciente, através de fontes visuais ou
audiveis, proporciona ganho de controle voluntario sobre atividades
neuromusculares (STEVEN, 1983). No trabalho de Wissel et al. (1989),
utilizam biofeedback que melhoram membros paréticos tanto inferiores
quanto superiores, aumentando a forca e capacidade de realizacdo de
tarefas especificas. Os experimentos de Harrison e Connolly (1971, apud
WALKER; COLE, 1980), mostram o uso de EMG para controlar as
atividades dos musculos flexores do antebraco, onde os sujeitos eram
treinados para diminuir a atividade muscular e para produzir minimos
picos de atividade EMG, resultando em ganho do controle muscular
desses sujeitos. Brudny et al. (1976, apud WALKER; COLE, 1980),
mostram a reducdo da espasticidade e aumento na contracdo de musculos
paréticos em pacientes com hemiparesia, que realizaram treinamento com
biofeedback.

2.1.8  Biofeedback por EMGs
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Em um processo de biofeedback por eletromiograma de
superficie (EMGs), o processo fisioldgico em questdo é a aquisicdo de
sinais das atividades motoras, realizando um feedback com informagdes
para o individuo, aumentando a aprendizagem e melhorando o
desempenho motor (MCKEE, 2008; CARR, SHEPHERD, 2003). O
EMGs ¢é utilizado para adquirir sinais musculares e retroalimentar o
sistema motor, seja de forma visual e/ou auditiva (Figura 4. Sistema de
biofeedback por EMGs) (ALMEIDA, 2010).

Figura 4. Sistema de biofeedback por EMGs
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Fonte: ALMEIDA, 2010

Uma das maiores dificuldades em relagcdo aos instrumentos de
biofeedback é que ndo existem escalas de medida padronizadas
(ALMEIDA, 2010), fazendo com que as leituras de biofeedback possam
ser comparadas apenas se obtidas de um mesmo equipamento e sob as
mesmas condi¢es (PRENTICE, 2005).

2.2 A Mao Humana e seus Movimentos

Os movimentos realizados pela mado humana envolvem diversos
musculos da mdo e antebraco. O punho e mao sdo constituidos por
articulagdes complexas, cuja principal funcdo estd relacionada com as
AVD.

A complexidade de movimentos realizada pela mdo se deve a
quantidade de ossos e articulagcdes. A mdo humana é composta por 27
0ssos e 37 musculos (TORTORA, 2000). Os ossos sdo divididos em
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regides das falanges distais, falanges médias, falanges proximais,
metacarpos e carpos, como ilustra a Figura 5.

Figura 5. Ossos da m&o humana e suas divisdes.
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Fonte: TORTORA, 2000.

No antebraco estdo presentes diversos masculos que realizam os
movimentos da mao e do punho. Na Figura 6 podemos ver, em um corte
de dissecacdo superficial, alguns dos musculos que realizam a flexao e
extensdo dos dedos (TORTORA, 2000).

Figura 6. Musculos do antebraco em corte superficial, onde temos em (a) vista
posterior do antebrago; e (b) vista anterior do antebrago.
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2.3 Eletromiografia

Misculo palmar longo (um flexor superficial)
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Eletromiografia é a disciplina que lida com a detecgdo, andlise, e
uso do sinal elétrico que provém da contracdo muscular (De LUCA,
2006). Um sinal EMGs é a representacdo superficial da atividade elétrica
de um musculo em contracdo (ALMEIDA, 2010), constituido por uma
somatoria temporal e espacial do potencial de acdo de vérias unidades
motoras (NOVELETTO, 2016), ou seja, um sinal EMGs é a captacdo da
atividade muscular através da pele, e ndo diretamente no musculo,
captando sinais de potencial de acdo de mais de uma fibra muscular, e
realizando assim uma medicao ndo invasiva.

O sinal EMG (Figura 7) é uma representacdo da corrente gerada
pelo fluxo idnico através do sarcolema® que se propaga através dos
tecidos, podendo ser captada por meio de eletrodos na superficie da pele
ou de forma invasiva dentro do musculo (NOVELETTO, 2016). A
eletromiografia em neuroreabilitacdo é uma ferramenta que possibilita
analisar aspectos relevantes do sinal de EMG como a intensidade e
duragdo da atividade elétrica muscular (NOVELETTO, 2016).

Figura 7. Sinal de EMG, onde a amplitude do sinal aumenta proporcionalmente
a forga muscular exercida.

200 pv

10s

A

Fonte: De LUCA, 2006

9 Membrana de uma célula muscular.
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2.3.1 O Musculo Esquelético e o Potencial de A¢do

Os musculos esqueléticos sdo excitaveis, contrateis, extensiveis e
elasticos (LUNDY-ECKMAN, 2004), constituidos por sarcolema,
sarcoplasma®® e miofibrilas’* (COHEN, 2001, APUD ALMEIDA,
2010). O sarcolema tem projecdes que se estendem pelo musculo,
designados como tabulos transversos ou tubulos T. Préximo aos tubulos
T, encontram-se o reticulo sarcoplasmatico, uma série de bolsas para o
armazenamento de ions célcio (Ca*™ (LUNDY-ECKMAN, 2004).

A ativagdo de um motoneurdnio pelo sistema nervoso central
resulta na propagacdo de um impulso até a placa motora, quando a
acetilcolina de neurbnio motor inferior se liga aos receptores no
sarcolema, gerando o potencial de atencdo. O potencial de agdo muscular
inicia com o0 aumento da permeabilidade do sarcolema ao ion sédio (Na*),
abundante no meio extracelular, resultando em um aumento de
concentracdo interna de Na*, provocando a despolarizagdo da membrana.
Ap6s, hd um aumento da permeabilidade ao ion potassio (K*), abundante
no meio intracelular, que eflui para o meio extracelular, repolarizando a
membrana. As por¢bes adjacentes do sarcolema sdo subsequentemente
despolarizadas e o potencial de acdo resultante se propaga nas duas
direcOes ao longo da fibra muscular. A despolarizagdo permite o influxo
de fons Ca**, que provoca a liberacdo de fons Ca*™* por suas bolsas de
armazenamento no reticulo sarcoplasmatico, que servem para o0
mecanismo de interagdo das miofibrilas responsavel pela contragdo
muscular (ALMEIDA, 2010; LUNDY-ECKMAN, 2004).

2.3.2 Unidade Motora

A unidade funcional do musculo é chamada de unidade motora.
Lundy-Eckman (2004) traz a composicdo de uma unidade como
“constituida de um unico neurdnio motor alfa e das fibras musculares que
esse neur6nio motor inerva”. A ativagdo das fibras musculares se uma
unidade motora gera um sinal elétrico que pode ser registrado através de
eletrodos como um potencial de acdo dessa unidade motora, que consiste
na unidade fundamental do sinal eletromiografico (NOVELETTO, 2016).
A manifestacdo elétrica através de potenciais de acdo gerada a partir de
uma unidade motora induz a contracdo das fibras musculares
(GONZALES, 1998, APUD NOVELETTO, 2016).

10 Citoplasma das fibras musculares.
1 S&0 organelas tubulares responsaveis pela sua contratibilidade
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As fibras musculares sdo inervadas por neurdnios do sistema
nervoso periférico, chamados motoneurdnios inferiores, alfa e gama. O
motoneurbnio alfa se projeta para as fibras extrafusais, e o0s
motoneurdnios gama para as fibras intrafusais. Os motoneurénios estdo
presentes na medula espinhal, onde seus ax6nios seguem pela raiz ventral
pelo nervo espinhal e periférico, até atingir o musculo, como ilustra a
Figura 8 (LUNDY-ECKMAN, 2004; ALMEIDA, 2010). Os axdnios
dos neur6nios motores alfa se ramificam em numerosos terminais junto
do muasculo. A designacdo de uma unidade motora € dada por um
neurdnio motor alfa e as fibras musculares por ele inervadas (LUNDY -
ECKMAN, 2004).

Figura 8. Motoneurdnios alfa e gama e suas areas de inervagéo.
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Fonte: ALMEIDA, 2010

As unidades motoras sdo classificadas em contracdo rapida ou
lenta. Pequenos musculos de reacdo rapida e de controle preciso
apresentam, de forma geral, fibras musculares inervadas por varias fibras
nervosas, enquanto que muasculos grandes ndo necessitam de um controle
muito fino, podem apresentar varias centenas de fibras musculares
inervadas por uma Unica fibra nervosa (ALMEIDA, 2010; LUNDY-
ECKMAN, 2004). Para termos de comparacdo, o0 musculo gastrocnémio
tem mais de 1000 fibras musculares inervadas por cada neurébnio motor,
0s musculos intrinsecos da mao e musculos extra-oculares, em contraste,
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tém apenas cerca de 10 fibras por neurdnio motor, por ser necessario um
controle mais preciso (LUNDY-ECKMAN, 2004).

2.3.3  Origem dos Sinais de EMGs

Um sinal EMGs ¢ a representagdo superficial da atividade elétrica
nas fibras musculares de um musculo através da pele (ALMEIDA, 2010).

O sinal EMGs é produzido pela somatdria dos potenciais de agéo
das unidades motoras (MUAP), e estas sdo a somatoria de potenciais de
acdo das fibras musculares inervadas por um Gnico motoneurénio alfa
(Figura 9. Decomposigdo de um sinal EMGs) (ALMEIDA, 2010).

Figura 9. Decomposicdo de um sinal EMGs
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Fonte: NOVELETTO, 2016.

Mesmo que um sinal EMGs seja a representagdo das atividades
mioelétricas abaixo da area de captacdo dos eletrodos, o sinal captado
representa uma quantidade muito pequena da quantidade de MUAP’s
realmente ativadas (ALMEIDA. 2010). O sinal EMGs representa a
profundidade conforme o tamanho das unidades motoras, de forma geral
representa a profundidade de 1 a 1,2 cm, e nas unidades motoras maiores
chegam a profundidade de 3,5 cm (FUGLEVAND et al, 1992, APUD
ALMEIDA, 2010).

2.3.4  Eletrodos
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Dois tipos de eletrodos sdo principalmente utilizados para detectar
um sinal EMG: eletrodos de superficie e eletrodos de insercdo. A
configuragdo dos eletrodos pode ser singular, monopolar, ou em pares,
bipolar (De LUCA, 2006).

EMGs utiliza eletrodos de superficie, que ficam aderidos sobre a
pele. A forma mais simples de um eletrodo consiste em um disco de prata,
que fica em contato com a pele. Para aumentar o contato elétrico é
utilizado gel ou pasta condutiva entre a pele e o eletrodo. E recomendada
também a limpeza da regido da pele onde sera colocado o eletrodo, essa
limpeza pode ser feita com a remocgdo dos pelos e limpeza da &rea com
alcool, esse processo ajuda a diminuir a impedancia na regido de contato
entre pele e eletrodo (De LUCA, 2006; ALMEIDA, 2010). Eletrodos de
inser¢do sdo utilizados para detecc¢do de individual de MUAP’s, detecgdo
da atividade muscular de musculos maiores e mais profundos (De LUCA
2010), maiores informacdes sobre eletrodos de insercdo podem ser
consultadas em De LUCA, 2006.

Para uma melhor analise do sinal EMGs, utiliza-se a configuragdo
bipolar da distribuicdo dos eletrodos sobre a pele (Figura 10). A
configuragao bipolar utiliza trés eletrodos, dois pontos de potenciais sobre
0 musculo de interesse, e um eletrodo de referéncia. Os dois sinais
captados pelos eletrodos dos pontos de potenciais, alimentam um
amplificador diferencial, que amplifica a diferencga entre os dois sinais,
eliminando qualquer componente de “modo comum”, como ruido de 50
ou 60 Hz e nivel DC, e o terceiro eletrodo deve ficar em uma regido que
ndo tenha relacdo com os sinais captados pelos outros dois eletrodos, e
que ndo tenha atividade elétrica (De LUCA, 2006).

Figura 10. Arranjo bipolar de eletrodos, onde m, é o sinal captado pelo eletrodo
1, m, é o sinal captado pelo eletrodo 2, e n é o sinal em comum entre os dois
eletrodos.
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A distancia e posicionamento dos eletrodos de deteccdo tem
influéncia direta no sinal captado, como apresentado no trabalho de
Almeida (2010), onde essas varidveis influenciam os parametros de
analise no tempo e na frequéncia, e amplitude do sinal. De Luca (2006),
sugere que os eletrodos de deteccéo devem ser colocados na regido entre
0 centro da zona de inervacdo do musculo e o tenddo. Almeida
(2010), levanta que a distancia entre os eletrodos deve ser de 20 mm,
recomendado pela Surface Electromyoghaphy for the Non-Invasive
Assesment of Muscles'? (SENIAM).

2.3.5 Influéncia na Caracteristica do Sinal

Muitos fatores influenciam a caracteristica do sinal, entre elas
estdo as camadas de tecido. A camada de tecido entre as fibras musculares
e os eletrodos, tecido adiposo, pele, fluxo sanguineo, produzem o efeito
de um filtro passa baixas sobre o sinal EMGs (ALMEIDA, 2010; De
LUCA, 2006).

A interface eletrodo-pele também gera influéncia no sinal. O
contato entre a superficie metalica de deteccdo do eletrodo e o tecido
epitelial, forma uma juncdo eletroquimica que se comporta como um

12 SENIAM ¢é um projeto com o objetivo de integrar investigacdo
béasica e aplicada na eletromiografia de superficie a nivel europeu, a fim de
resolver os principais desafios na area (SENIAM, 2018).
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filtro passa alta (De LUCA, 2006), além de introduzir ruido ao sinal
(ALMEIDA, 2010). Uma forma de reduzir a influéncia da interface
eletrodo-pele é a limpeza da pele, remogéo dos pelos na regido de contato,
e utilizar gel ou pasta condutiva (ALMEIDA, 2010; De LUCA, 2006).

2.3.6  Andlise do Sinal de EMG

O sinal EMG é um sinal dependente do tempo e forga, com
variacdo de natureza randémica acima e abaixo do valor zero (Figura
11a). Um método comumente utilizado para realizar a anélise do sinal, é
fazer uma retificacdo. Este processo também serve para a captagdo do
sinal em um conversor A/D. A retificacdo do sinal pode ser realizada
eliminando os valores negativos (retificador de meia onda), ou invertendo
0s valores negativos em positivos (retificador de onda completa) (De
LUCA, 2006).

O sinal EMGs comumente representado por pardmetros no
dominio do tempo e da frequéncia. No dominio da frequéncia, os
parametros mais utilizados sdo o valor médio do sinal retificado (ARV) e
valor da raiz média quadratica (RMS) (Figura 11b). O sinal ARV utiliza
a média do valor randémico do sinal, removendo as maiores flutuagdes,
tendo uma suavizagdo do sinal analégico. O parametro RMS ¢
recomendado como principal forma de analise, pois mede a energia do
sinal (ALMEIDA, 2010; De LUCA, 2006).

1
ARV = ~ 3N |x,] @)

RMS = /%Z?’zlxﬂ @)

Onde x; € o sinal de EMGs amostrado e N é o nimero de amostras
do trecho considerado na analise (FARINA, MERLETTI, 2000; APUD
ALMEIDA, 2010).

Figura 11. (a) Sinal anal6gico EMGs; (b) Representacdo dos parametros RMS e
ARV do sinal EMGs.

(a)
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Andlise do sinal EMG no dominio da frequéncia envolve medidas
e pardmetros que descrevem aspectos do espectro de frequéncia do sinal,
onde sdo utilizadas técnicas como a Transformada Rapida de Fourier
(FFT) para obter a densidade de poténcia do sinal. Esta analise realiza a
medida de trés parametros do espectro da densidade de poténcia: a
frequéncia mediana; frequéncia média; e a largura de banda do espectro
(ALMEIDA, 2010; De LUCA, 2006).

Técnicas que utilizam o dominio da frequéncia sdo mais
apropriadas para analisar sinais que sdo estacionarios ou quase
estacionarios, como os realizados por isometria®>. Medidas dos

13 Caracteristica de contragdo muscular onde se tem um equilibrio
entre os musculos agonista e antagonista de um movimento (contracdo
mantida).
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pardmetros de frequéncia durante contracdo dindmica requerem técnicas
de medida temporal (De LUCA, 2006).
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3 MATERIAIS E METODOS

O desenvolvimento deste trabalho apresenta um sistema para
auxiliar na fisioterapia de méaos de pacientes p6s AVC e sofreram
hemiplegia ou hemiparesia. O exoesqueleto faz uso de leituras musculares
detectadas por um EMGs, que serd comparado com 0s sensores de
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posicdo que estdo acoplados na regido das falanges distais dos dedos, a
fim de identificar se os dedos do paciente se moveram. Através dessa
comparacao, sera identificada a necessidade de atuadores auxiliarem de
forma direta 0 movimento do paciente, ou apenas acompanhar o
movimento. O paciente terd uma forma de biofeedback visual sobre o
movimento executado e nivel de for¢ca muscular, e os dados coletados do
paciente poderdo ser salvos. A Figura 12 apresenta um diagrama das
etapas de funcionamento do sistema.

Figura 12. Diagrama de blocos do sistema de biofeedback.
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Fonte: Préprio autor

Para uma andlise do sistema de biofeedback desenvolvido, héd a
necessidade de um eletromiograma de superficie e um exoesqueleto para
mao.

O foco deste trabalho ndo é a analise da efetividade da técnica
utilizada para fisioterapia, mas sim o detalhamento do desenvolvimento
de um sistema de biofeedback com mais autonomia ao paciente na
realizacdo da fisioterapia da mao.
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3.1  Eletromiografia de Superficie

O eletromiograma de superficie (EMGs) é uma leitura da atividade
elétrica das fibras musculares de um musculo em contragéo (ALMEIDA,
2010) utilizando eletrodos aderidos a superficie da pele préximos ao
musculo de interesse.

Os sinais adquiridos em EMGs geralmente se encontram em uma
faixa de amplitude tipica entre 50 uV e 5 mV e largura de banda de 2 a
500 Hz (COHEN, 2006). A construcdo de um EMGs é realizada em 5
estagios: pré-amplificacdo, filtro passa-altas, filtro passa-baixas, filtro
notch, ganho e retificador (RATHKE, 2008). A Figura 13 ilustra um
diagrama de blocos do circuito.

Figura 13. Diagrama de Blocos do EMGs
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Fonte: Prdprio autor.

O circuito realizado foi baseado na dissertacdo de RATHKE, 2010,
e desenvolvido em conjunto com o trabalho de AGUIAR, 2018. A
simulacdo do circuito EMG foi realizada utilizando o software open
source LTspice XVII.

3.1.1  Pré-Amplificacédo

Para a etapa de pré-amplificacdo é utilizado um amplificador de
instrumentacdo, o INA128 da Texas Instruments, que possui um elevado
CMRR (Common Mode Rejection Ratio), em torno de 100 dB com ganho
a 1 kHz e alta impedancia de entrada. Assim, um ganho elevado é dado
ao sinal na entrada através do amplificador de instrumentacdo INA128,
conforme ilustra a Figura 14.

Figura 14. Amplificador de Instrumentacdo INA128
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Vin- ——8 —
VO
Rg INA128
Vin+ -+ Ref
Fonte: TEXAS INSTRUMENTS, 2018.
Ganho = 22 41 1)

O fabricante também disponibiliza, através do datasheet do
INA128, uma tabela com alguns valores de ganhos para diferentes valores
de Rg, que pode ser visto na Tabela 1. Para simulacéo, optou-se por um
ganho de 50, tendo entdo um valor de Rg =1 kQ.

Tabela 1 — Valores de ganhos do INA128 para diferentes valores de Rg
Valor de Rg (Q) Ganho Calculado

50,0 k 2,00
125k 5,00
5,556 k 10,00
2,632k 20,00
1,02k 50,00
505,1 100,0
251,3 200,0
100,2 500,0
50,05 1000,0

Fonte: TEXAS INSTRUMENTS, 2018.

3.1.2 Filtros Passa Alta e Passa Baixa

Para eliminar sinais que ndo pertencem a faixa de frequéncia do
sinal de interesse, é realizado um filtro banda passante, formado por um
filtro passa-alta e um passa-baixa, onde o componente ativo escolhido foi
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0 TLO74, por ser de baixo ruido e de facil aquisi¢do. Os filtros criados
para o projeto sdo dois filtros ativos de topologia Sallen-key, pois utilizam
apenas um ampop para criar um filtro de segunda ordem (RAZAVI,
2014), ou seja, uma queda de 6 dB na frequéncia de corte e -40 dB/década,
eliminando melhor as frequéncias indesejadas.

O filtro passa-alta Sallen-key é observado pela Figura 15, onde tem
a funcdo de eliminar sinais de baixa frequéncia.

Figura 15. Filtro Passa-alta Sallen-Key de 22 ordem.

Vi

R1

R3

Fonte: AGUIAR, 2018

Seus componentes podem ser calculados pelas seguintes equagdes:

f = ZHIR*C (2)
0=im )
Av="2041 (4)

Onde f é frequéncia de corte, Q o fator de qualidade, e Av é o0 ganho
de tensdo do filtro.

O fator de qualidade tem grande importancia na resposta do filtro
na frequéncia de corte, onde dependendo do seu valor a resposta por dar
um ganho na frequéncia de corte, ou realizar uma transicdo mais suave,
como é apresentado na Figura 16.
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Figura 16. Comportamento do filtro na frequéncia de corte para diferentes fatores
de qualidade
Hlw)

4

dB Q=4

-40 dB/dec

Fonte: RAZAVI, 2017.

Assim, para um comportamento mais suavizado na frequéncia de
corte, foi escolhido um fator de qualidade de aproximadamente 0,7,
resultando em Av =1,57. Assim, fixando R4 = 100 kQ, por (3) e (4) temos
que R3 = 160 kQ. Para uma frequéncia de corte de 2Hz e fixando R1 =
R2 =R =160 kQ, por (1) temos que o valor do capacitor C é de 470 nF.

O filtro passa-baixa Sallen-key é observado pela Figura 17, tendo
a funcéo de eliminar sinais de altas frequéncias, reduzindo o ruido.

Figura 17. Filtro passa-baixa Sallen-Key de 22 ordem

Vi

Fonte: AGUIAR, 2018

Os céalculos dos componentes seguem as mesmas equacdes do
filtro passa-alta, assim, para Q = 0,7 e f = 530 Hz, resultando Av = 1,57,
obtemos R3 =3kQ, R4=2kQ, R1=R2=R=3kQ e Cl=C2=100nF.
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3.1.3  Filtro Notch

Devido a interferéncias da rede elétrica, um filtro para cancelar
esse ruido é necessario, assim, um filtro rejeita faixa, mais conhecido
como filtro Notch .

O filtro utilizado foi retirado de RATHKE, 2008, em que utilizou
um filtro Notch de topologia Fliege, que tem a vantagem de poder ajustar
o fator de qualidade sem alterar a frequéncia de corte (Figura 18).

Um resistor variavel é adicionado ao circuito pois permite o ajuste
da frequéncia central, corrigindo variagBes devido aos componentes, e da
rede elétrica.

Figura 18. Filtro Notch topologia Fliege.
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Fonte: RATHKE, 2010

As equacdes para determinar o filtro se encontram abaixo:

1
T 2mxR0%CO (%)

f

RQ

Q = 2%R0O (6)

Onde f é a frequéncia desejada a ser eliminada, e Q o fator de
qualidade. Em RATHKE, 2008, é utilizado um fator de qualidade de 2,78,
encontrado de forma experimental, e fixando CO = 100 nF, para
frequéncia de corte de 60 Hz, entdo RO~=27 kQ.
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3.1.4  Segundo Ganho

Um segundo estagio de ganho é necessario, para que o sinal a ser
analisado seja aplicado a entrada do conversor A/D do microcontrolador
com uma amplitude adequada. O sinal ndo deve ultrapassar a amplitude
maxima de entrada do conversor A/D e ndo deve ter uma amplitude muito
baixa, de maneira a preencher todos os niveis de quantizacdo do
CONVersor.

Desta forma, o circuito de ganho utilizado é um amplificador
inversor (Figura 19), pois sua montagem e calculos sdo simples, e para
ajustar o ganho, segundo a equacdo (7), basta alterar Rf. Este circuito,
além de aplicar um ganho, como observado na equacao (7), inverte a
polaridade do sinal, mas este efeito ndo tem problema, pois sera analisada
a poténcia do sinal.

Figura 19. Amplificador Inversor.

Rf
Vi

Rin

Fonte: RAZAVI, 2014

A equacdo para o ganho do circuito é dada por:

Ganho = —% @)
O valor do ganho escolhido inicialmente é um ganho de 2, sendo
entdo Rf =2 kQ e Rin =1 kQ.
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3.1.5 Retificador de Onda Completa

Devido ao intervalo de operacéo do conversor analégico-digital do
microprocessador ser de 0 a 5V, é realizada uma retificacdo do sinal. Os
sinais a serem analisados sdo de baixa amplitude, podendo sofrer efeitos
de ndo linearidade em circuitos de retificador a diodo, assim, o circuito
implementado é um retificador de precisdo, onde utiliza dois
amplificadores. Nesta configuracdo (Figura 18), cada amplificador
conduz em um semiciclo das componentes alternadas, sem problemas de
distorcdo, atraso de faixa de amplitude e frequéncia de interesse
(AGUIAR, 2018).

Figura 20. Retificador de onda completa

R1 R2

Fonte: RAZAVI, 2014
3.1.6 Ganho Total

Os filtros utilizados sdo filtros ativos, 0 que significa que esses
circuitos também aplicam ganho no sinal a ser analisado, assim, foi
construida a Tabela 2 com o ganho de cada etapa, podendo calcular o total
do circuito.

Tabela 2 — Ganho das etapas do circuito.

Etapa do
circuito

Ganho (VIV)
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Amplificador de 50

Instrumentacéao

Filtro Passa Alta 1,57
Filtro Passa Baixa 1,57
Segundo Ganho 2
Total 246,49

Fonte: Prdprio autor.

O ganho total do circuito multiplicando todos os ganhos é de
246,49, ou ~48 dB na banda passante.

3.1.7 Simulagdo

O circuito foi simulado no software LTspice XVII, um software
freeware da empresa Linear Technology que simula circuitos eletronicos.
O circuito esquematico do EMGs pode ser visto no ANEXO C —
Esquematico EMGs no LTspice.

A Figura 19 mostra a resposta em frequéncia do circuito completo,
operando entre as frequéncias de 2 Hz a 530 Hz, com um ganho na janela
de operacdo, como esperado, de aproximadamente 50 dB.

Figura 21. Saida em frequéncia da simula¢do do EMGs
60dB Viout) : 200°
50dB—---- ‘
40dB—{----
30dB+----
20dB----
10dB----
0dB—----
-10dB—
-20dB----
-30dB—---
-40dB-;

-50dB ‘ 1 ‘ T I | T ‘
10mHz 100mHz 1Hz 10Hz 100Hz 1KHz 10KHz

Fonte: Préprio autor.
3.1.8 Integrador

Um integrador (Figura 22) é adicionado ao circuito antes da leitura
do sinal pelo microprocessador. O integrador realiza uma envoltéria no
sinal observado, reduzindo a taxa de amostragem, e consequentemente
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diminuindo o consumo de energia do microprocessador. A Figura 23
apresenta as etapas do sinal captado pelo circuito EMGs.

Figura 22. Circuito Integrador.
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Fonte: ARDILA, 2015.

Figura 23. Etapas do sinal EMG captado ao longo do circuito

Sinal Fonte EMG

e e

Sinal Filtrada

Sinal Rectificada

e b MMM
Envoltorio EMG T ._/\_/f\L j\h“._[w\JL

I~
10s 30s 60s
Fonte: ARDILA, 2015.

A frequéncia de corte do circuito integrador é de 12 Hz para obter
a envoltéria do sinal EMG com uma frequéncia de 120 Hz. O sinal
resultante do processamento analégico é registrado pela plataforma
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embarcada por um canal ADC de 10 bits com uma frequéncia de
amostragem de 250 Hz.

3.2 EXOESQUELETO

O exoesqueleto foi desenvolvido com base em um modelo
disponibilizado pela empresa 3DPrintlt, e remodelado para atender as
necessidades deste projeto. As partes do exoesqueleto foram modeladas
utilizando o software SolidWorks e a sua confecgdo foi realizada através
de impresséo 3D.

A remodelagem consistiu em melhorar os suportes dos dedos,
utilizar porcas e parafusos para juntar as pecas e reduzir o atrito, de forma
a deixar 0 movimento entre as pecas o mais livre possivel. A Figura 24
apresenta o exoesqueleto e as demais vistas em ANEXO E — Vistas do
Exoesqueleto.

O exoesqueleto é formado pelas estruturas das falanges e base. As
estruturas das falanges sdo compostas pelas falanges distais, falanges
médias e falanges proximais. As falanges médias sdo acopladas as
falanges distais, e acopladas a uma junta universal, onde é acoplado a
falange proximal. A falange proximal é entdo fixada no suporte, que ¢é
fixada na base.

Os modelos da regido da falange média foram criados dois furos
passantes nas regides das bordas, de forma a poder passar um fio, que sera
utilizado para controlar o0 movimento do exoesqueleto. Os modelos da
falange distal, foram criados de forma ao paciente encaixar a ponta dos
dedos, dois furos pequenos também foram feitos para auxiliar nos
movimentos de aducdo e abducdo da mao. Ainda no modelo da falange
distal, existe uma regido plana para acoplar os sensores de identificacdo
da posi¢cdo da méo.

A base serve como apoio para a mao e antebrago do paciente, é
uma peca retangular, com furos para fixar as falanges proximais, e duas
regides com furos onde serdo passados os fios para movimentar a mao do
paciente. O furo da falange do polegar néo é perpendicular a superficie da
peca, mas sim um furo na diagonal, de forma a acompanhar 0 movimento
natural do polegar. Na base também é armazenada toda a parte eletrdnica
e motores (Figura 25). No ANEXO D — Desenhos, sdo apresentadas todas
as partes do exoesqueleto com suas medidas e formas.

Figura 24. Descrigdo da estrutura do exoesqueleto.
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Fonte: Prdprio autor.

Figura 25. Distribuicdo do sistema eletrdnico dentro da base do exoesqueleto.

Fonte: Préprio autor.
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3.3 SENSOR DE MOVIMENTO

O transdutor para identificar a posi¢cdo dos dedos é o MPU6050 da
InvenSense, que contém dois sensores, um giroscopio e um acelerémetro.
O sensor giroscopio fornece informagdes nos trés eixos cartesianos X, Y
e Z, e 0 sensor acelerdmetro informagdes de velocidade executados pelo
sensor. O transdutor se comunica com o microcontrolador por padrdo 12C.
A alimentacdo do mddulo pode variar de 3 a 5V.

O transdutor é acoplado na regido da falange distal, de forma que
a variagdo observada pelo sensor serd apenas no eixo Z, identificando a
posicao da curvatura das falanges.

Apenas dois transdutores MPU6050 foram utilizados, um no dedo
indicador e um no polegar, devido & limitagdo do microprocessador
escolhido no projeto, que consegue realizar somente duas comunicagdes
12C.

3.4 INTERFACE

A interface com o usuério foi criada através do software LabView
da National Instruments. Ele contém uma linguagem de programagéo
grafica chamada “G”, que ¢ realizada de acordo com o modelo de fluxo
de dados, facilitando a aquisi¢do de dados e sua manipulagdo. O software
é composto pelo painel frontal, que contém a interface, e pelo diagrama
de blocos, que contém o cddigo gréafico do programa.

3.4.1 Programacdo em blocos

O programa ¢é dividido em 4 etapas: leitura da porta USB, divisao
da informac&o obtida, tratamento da informacéo, e armazenamento.

A leitura da porta USB é realizada através dos blocos VISA 1/0,
VISA Open Function e VISA serial, onde é colocada a informacao de taxa
de dados e de leitura. Em seguida o bloco VISA Read Function converte
a informagdo obtida em uma string, que pode ser vista no painel frontal
através do bloco read buffer. Essa informacdo é enviada pelo
microprocessador através de uma comunicacdo USB, na configuracdo de
quatro nimeros separados por virgula, e cada nimero representa o valor
lido por um sensor.

As informacGes sdo isoladas em parte através da virgula. O
primeiro valor da string é o valor do sensor do Polegar, que ao ser
separado do resto da string, ele é convertido em nimero, e dado como
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entrada no bloco de tanque Dedo Indicador, para ser apresentado de
forma visual o seu nivel no painel frontal. A string restante inicia com
uma virgula, pois o primeiro valor foi separado, assim, ignoramos o
primeiro valor da string, isolamos novamente o primeiro valor da nova
string, convertemos em nuiimero, e assim temos o valor do sensor do Dedo
Indicador, que alimenta o bloco tanque, para a representagdo visual. Para
o eletromiograma, sao realizados 0s mesmos passos, separando os valores
dos sensores que captam as informagdes de aducdo. A visualizagdo da
eletromiografia acontece em dois blocos: um bloco de representagdo
grafica cartesiana, e uma representagcdo com um bloco tanque.

Por fim, os valores numéricos séo concatenados e escritos em uma
planilha do Excel através do bloco Write To Measurement File. A Figura
26 mostra um fluxograma da realizagdo do cdédigo realizado. O ANEXO
B — Cddigo LabView mostra o codigo diagrama no LabVew.

Figura 26. Diagrama de blocos do codigo do LabView.
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¥

Salva dados em
planilha do Excel

Fonte: Préprio autor.
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3.4.2  Painel frontal

O Painel Frontal tem a funcdo de interface visual para o paciente,
podendo identificar os niveis de forga muscular através de gréaficos tanque
e cartesiana (Figura 27). O Painel Frontal contém uma regido onde o
usuario precisa identificar qual unidade USB o microcontrolador esta
conectado, uma janela que apresenta os valores lidos na USB, um botéo
STOP para finalizar a execugdo do programa, trés graficos tanque e um
grafico cartesiano.

Através dos graficos tanque Dedo Indicador e Polegar, o paciente
tem um feedback da movimentag&o dos dedos, onde nivel baixo no tanque
significa que os dedos estdo esticados, e tanque cheio significa a flexdo
dos dedos. O tanque de Forga Muscular representa a forga executada pelo
paciente e o grafico cartesiano “Eletromiograma Adug@o” representam 0
sinal anal6gico lido pelas portas analdgicas do microprocessador.

Figura 27. Painel Frontal no LabView, onde: () COM que UAS esta conectada;
(b) dados recebido pela USB; (c) botdo para finalizar a interface; (d) grafico
tanque do movimento do dedo Indicador; (e) grafico tanque do movimento do
Polegar; (f) gréfico tanque da forga muscular; (g) gréafico cartesiano do sinal
EMG.

VISA /O read buffer

J El =

@ (b (©

Dedo Indicador Polegar Forga Muscular

(d (e (f

Fletromiograma Adugio poto M |

Fonte: Prdprio autor.
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3.5  AQUISICAO DE SINAIS E CONTROLE

A aquisicdo dos sinais dos sensores e 0 controle dos atuadores
foram separados em duas unidades de processamento: Unidade de
Aquisicdo de Sinais (UAS) e Unidade de Controle (UC). A UAS é
alimentada somente por baterias, e a UC por uma fonte de 12 V ligada a
rede elétrica. Dessa forma, é realizado um circuito isolador entre as duas
unidades de processamento, para garantir que ndo ocorra nenhuma
descarga no paciente através dos eletrodos, preservando sua seguranca.

O isolador utilizado foi o SI8422AB-D-ISR da Silicon Labs, que
permite a comunicacao entre os Tx e Rx de ambos os microprocessadores
de forma isolada, como mostra a Figura 28.

Figura 28. Diagramagdo interna do S18422AB-D-ISR e sua configuragao.
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Fonte: SILICON LABS, 2019.

A UAS tem um microcontrolador com as func¢des de ler os sensores
e transmitir as informacdes coletadas via USB para um computador, e por
comunicacdo UART para o outro microcontrolador da UC. A UC tem
um microcontrolador com a funcdo de controlar os motores de acordo
com as informacGes recebidas pela UAS. A Figura 29 apresenta a
diagramacao do sistema completa do protétipo, mostrando as ligacoes
entre os blocos, e o isolamento entre as unidades.
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Figura 29. Diagramag&o do sistema completo do prot6tipo.
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Fonte: Prdprio autor.

O microcontrolador (Figura 30. Microcontrolador ATmega328P.)
utilizado por ambas unidades é 0o ATMEL ATmega328P de 8 bits, Unica
diferenca é que a UAS utiliza esse microprocessador na plataforma
Arduino UNO e a UC na Arduino Nano. O ATmega328P tem 14
entradas/saidas digitais, 6 entradas analdgicas, cristal oscilador de 16
MHz, memodria flash de 32 KB, memdria SRAM de 2 KB, EEPROM de
1 KB, conexdo USB, tenséo de operacdo de 5 V e alimentacdo de 7 a 12
V.

Figura 30. Microcontrolador ATmega328P.
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A programacdo do microcontrolador é realizada através do
software gratuito integrated development environment (IDE) Arduino
v1.8.8.

3.5.1  Unidade de Aquisi¢do de Sinais

Os sinais dos eletromiogramas sao lidos pelas portas analdgicas do
microcontrolador, que tem a limitacdo do conversor A/D de 5V, com um
valor digital correspondente de 0 a 1024, com clock de 50 kHz. A
aquisicao das informagdes dos sensores MPUG050 acontecem por meio
de comunicacéo 12C, e o microcontrolador tem o limite de realizar apenas
duas comunicagdes 12C simultdneas. Os transdutores MPUG050 estdo
localizados no dedo indicador e polegar, e o microcontrolador 1€ apenas
as informagdes do eixo Z, que variam em um valor de 0 a 180.

Todas as informagBes coletadas pelo ATmega328P sdo
transmitidas para a USB como strings, e essas informagdes sdo valores
numéricos e separados por virgula, seguindo a estrutura conforme Figura
31. O cédigo da UAS pode ser visto no ANEXO F — Codigo da UAS.

Figura 31. Ordem dos dados enviados via USB.
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Fonte: Prdprio autor.
3.5.2  Unidade de Controle

A etapa de controle é formada pelo microprocessador, drivers e
atuadores. O microprocessador tem a funcéo de se comunicar coma UAS,
recebendo as informacOes das posi¢Oes dos dedos e do nivel do EMG, e
executar as decisdes de ativar os atuadores através dos drivers.

O driver utilizado para o controle dos motores é o DRV 8825 da
Texas Instruments. Este driver pode controlar velocidade e rotagdo de um
motor de passo bipolar, como o motor NEMA 17 utilizado neste projeto.
O driver (Figura 32) contém 16 pinos de interface, sendo pinos para
controle de velocidade, rotacdo, alimentacdo, ligacdo com o motor, e um
pino de habilita e desabilita o drive, podendo controlar qual motor girar.
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Outro fator a ser considerado é que existe um potenciébmetro no DRV
8825 que controla a corrente de saida para os motores, ajustando assim o
nivel de for¢a necessario para 0s motores conseguirem movimentar 0s
dedos do paciente. Este nivel de corrente é ajustado de acordo com a
férmula (8).

Corrente limite = VREF x 2 (8)

Figura 32. Driver DRV8825 e sua configurago.
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AVREF nSLEEP
BVREF nRESET
GND V3P30UT

Fonte: TEXAS INSTRUMENTS, 2019.

Onde VREF ¢ a tenséo entre o potencidmetro e o terra do circuito.
A corrente foi limitada em 2 A, pois é a corrente encontrada
experimentalmente que consegue ter forga suficiente para movimentar os
dedos do usuario, logo a tensdo VREF é de 1 V.

A atuacdo da UC sera sempre dependente da UAS, que ird mandar
um sinal informando se o sinal do EMGs é alto ou baixo, e o valor da
posicdo coletada pelo MPU6050. O movimento a ser realizado pelo
paciente é selecionado via codigo e carregado ao microcontrolador.
Assim, 0 paciente ird tentar executar 0 movimento, a UAS ira detectar
através do EMGs e informar a UC. Se o nivel muscular captado pelo
EMGs for suficiente, sera realizada uma comparagao com os sensores dos
dedos, para verificar se a posicdo foi alterada, se sim, os atuadores,
compostos por motores de passo e fios, irdo se movimentar de forma a
acompanhar o movimento realizado pelo paciente, se ndo, os atuadores
irdo forcar o paciente a executar o movimento. Este processo é realizado
em forma de um loop, realizando comparacGes e ativando os atuadores
até que o movimento esteja completo. Ao finalizar o movimento, os
atuadores forcam a méo da pessoa a ficar estendida. O diagrama de blocos
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do funcionamento do controle pode ser visto na Figura 12 no inicio do
capitulo.

Os atuadores tém uma posicao zero e uma posic¢do de fim de curso,
sendo a posicao zero a posi¢do de extensdo dos dedos, e a posicao de fim
de curso sera o valor maximo lido pelos sensores de movimento, de forma
que, cada passo corresponde a uma posi¢ao do sensor.

Os atuadores tém dois motores de passo, um para movimentar os
dedos médio, anelar e minimo, e outro para os dedos indicador e polegar.
Dessa forma, para a realizagdo do movimento agarrar, ambos 0s motores
irdo atuar, enquanto que o movimento de pinga, apenas 0 motor dos dedos
indicador e polegar sera acionado.

Os motores irdo realizar um movimento linear de acordo com 0s
valores lidos pelos sensores MPUG050. Este sensor é configurado para
trabalhar de 0 a 180°, e 0 motor ir4 trabalhar nessa faixa de valores em
graus também. As posi¢Ges que indicardo que os dedos estdo esticados
(variaveis MPU_min e Motor_min) e dedos flexionados (variaveis
MPU_max e Motor_max) serdo adquiridas em testes praticos no capitulo
resultados. A Figura 33 ilustra o comportamento entre posi¢cdo do motor
e posicdo dos dedos lido pelo MPUG050.

Figura 33. Grafico Motor x MPU6050.

Posicdo Motor

Motor_max —} ——

Motor_min >

MPU_min MPU_max Posigdo MPUG050

Fonte: Préprio autor.

Assim, a equacdo que rege a linearidade do movimento dos
motores seré:
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POSyotor = POSmpU (8)

Onde posypy € 0 valor lido pelos MPUGBO50, € posyoror € @
posicdo em graus que 0 motor exercera.
O codigo da UC pode ser visto no ANEXO G — Cadigo da UC.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo serdo apresentados em duas partes,
subdivididas em um subcapitulo sobre a aquisicdo de sinais,
processamento e interface, e outro relacionado a resposta da UC e
avaliacdo do exoesqueleto.

Os resultados obtidos se baseiam em testes no préprio autor deste
trabalho. Foram realizados testes de processamento e aquisi¢do dos sinais
(EMGs e posicéo das falanges) junto da interface e também avaliagdo dos
movimentos com o exoesqueleto e UC. Os resultados podem ser
visualizados em um video disponivel no link:
http://bit.ly/VIDEO2019TCCMAICON.

4.1  UAS e Interface

Antes da realizacdo das leituras musculares foi determinada a
posicao dos eletrodos. A escolha da distancia entre os dois eletrodos de
detecgéo seguiu o trabalho de Almeida (2010), como apresentado no item
2.3.4 Eletrodos, sendo determinada uma distancia de 20 mm. O eletrodo
de referéncia foi colocado no cotovelo, mais especificamente na
extremidade da regido do osso da ulna, pois é uma regido com pouca
atividade muscular.

A posicdo dos eletrodos de deteccdo foi escolhida de forma
empirica, selecionando a posicdo onde encontrou-se uma boa leitura
muscular entre extensdo e flexdo dos dedos, sendo esta entre 0 musculo
extensor dos dedos e musculo flexor ulnar do carpo. A Figura 34 mostra
as posigdes dos eletrodos, onde no eletrodo (a) houve boa captacéo da
extensdo e flexdo do polegar e da extensdo do indicador, mas baixa
atividade muscular para os outros dedos. No eletrodo (b), ha boa captagédo
das atividades musculares de flexdo dos dedos médio, anelar e minimo,
mas sem nivel representativo de extensdo e das atividades dos dedos
indicador e polegar. Ja no eletrodo (c), ha boa captacdo das atividades
musculares de flexao e extensdo dos dedos, exceto extensdo do polegar.
Como esta posicdo se mostrou a melhor para captacdo da maior
quantidade de atividade muscular dos dedos em geral, em comparacgéo
com (a) e (b), esta foi a localizagdo escolhida para as medidas neste
trabalho.

A atividade muscular captada pelo EMGs pode ser observada no
grafico cartesiano da interface criada, onde os picos do grafico
representam a contragcdo muscular.


http://bit.ly/VIDEO2019TCCMAICON
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Figura 34. As posigdes (a), (b) e (c) representam as posicdes dos eletrodos de
deteccéo testados e (d) é a posigdo do eletrodo de referéncia.

Fonte: Prdprio autor.

Os valores recebidos dos sensores e processados pelo
microcontrolador sdo enviados via USB para um computador, que
apresenta de forma grafica os valores coletados. Nesses graficos sdo
ajustados os valores de maximo e minimo conforme os valores
observados experimentalmente.

No grafico “tanque” do dedo indicador determinou-se 0 valor
minimo na posic¢éo de 60°, devido ao fato de que a mao em repouso nao
fica totalmente estendida para que o valor do sensor seja 0°, e tambhém
considerando a angulacdo formada pela base do prototipo. O valor
méaximo foi determinado em 150° por limitacdo do exoesqueleto de
concluir corretamente o movimento. O gréafico do dedo polegar teve o
minimo em 60° e maximo em 130°, também por limitacdo da estrutura e
do movimento anatémico diferenciado do polegar, ja que ele apresenta
somente duas falanges, distal e proximal, enquanto o restante dos dedos
possui também a falange média.

No EMGs foi ajustado o valor de saida do sinal com o
potenciémetro em 7 kQ, resultando num ganho de 58,72 dB, evitando a
saturacdo do sinal em uma contragdo. No grafico “tanque” do EMGs os
valores minimo e maximo foram de 80 e 250, respectivamente.

A selecdo de cada movimento, agarrar ou pinga, é feita na UC, que
ao dar inicio no protétipo, apds 5 segundos comecara a exercer a funcéo
de leitura e execucédo da légica para movimentar os dedos. Conforme o
paciente vai executando o movimento, ou a acdo sendo executada pelo
prot6tipo, os graficos sdo incrementados de forma gradual (Figura 35),
até chegar no ponto maximo (Figura 36).
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Figura 35. Graficos da metade do movimento sendo executado.

VISAVO read buffer
| 103,90,13297 ‘mp i
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Fonte: Prdprio autor.

Figura 36. Graficos do movimento completo.

VISA /O read buffer
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0-'

Fonte: Prdprio autor.



81

4.2 UC e Exoesqueleto

O exoesqueleto (Figura 37) ndo apresentou boa flexibilidade e
liberdade de movimento, pelo fato de ser uma estrutura rigida. Este ponto
também causa desconforto no seu uso, podendo gerar lesbes na pele
devido ao atrito. O modelo da estrutura foi desenvolvido baseado em uma
mao direita adulta, necessitando entdo de ajustes individuais para cada
paciente em relagdo ao tamanho total da estrutura (adulto ou infantil), das
falanges e das circunferéncias das pegas das falanges distais. Outro ajuste
€ necessario se o paciente sofreu AVC com comprometimento da mao
esquerda, j& que o exoesqueleto foi desenvolvido para a mdo direita. O
sistema de cordas que movimentara as falanges tem limitagdes por causar
enovelamento dos fios, podendo acarretar em problemas mecanicos e
impossibilidade do correto funcionamento.

Figura 37. M&o em posi¢do natural de repouso.

Fonte: Préprio autor.

O sistema das falanges com linhas ndo correspondeu ao
movimento exato de agarrar (Figura 38) e pinca (Figura 39), de forma que
apenas as falanges distais e médias realizam o movimento de dobrar,
porém formam um movimento ‘“incompleto”. Outro problema
encontrado, foi no movimento do polegar, que diferente dos outros dedos,
naturalmente ele ndo dobra as falanges verticalmente com a palma da
mao, e 0 exoesqueleto ndo executa esse movimento de diagonal das
falanges de forma correta, causando desconforto e movimentagéo errada
do polegar do usuario.
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Figura 38. Posicéo de agarrar.

Fonte: Prdprio autor.

Figura 39. Posicéo de pinga.

Fonte: Préprio autor.
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O sistema de fios primeiramente foi utilizado nylon, mas como é
um material que ndo mantém sua posicdo quando dobrado, o nylon
prendia em outras pecas dentro da base e embolando, impossibilitando o
movimento das falanges impressas quando o motor era acionado. Este
problema foi corrigido ao utilizar linha de polipropileno, que apresentou
resisténcia e maleabilidade.

As linhas de polipropileno sdo ajustadas junto a uma pega no eixo
do motor. Apds passar a linha pelos furos das pegas das falanges distais,
ela deve ser presa junto a uma estrutura que é presa a um parafuso. Este
sera rosqueado na estrutura presa ao eixo do motor, e é ajustada a tenséo
da linha girando este parafuso. A Figura 40 mostra o sistema de ajuste da
linha.

Figura 40. Sistema de ajuste dos fios.

Fonte: Préprio autor.

A base do exoesqueleto, tendo a fun¢do de apoio para o antebraco,
apresentou um bom espaco para a distribuicdo da eletrénica, motores e
baterias, como apresentado na Figura 41.
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Figura 41. Parte interna da Base do exoesqueleto.

/

by = Baterias

Fonte: Prdprio autor.

O sistema linear do controle do movimento dos motores com 0s
valores dos sensores MPUG050, funcionou conforme esperado e descrito
no item 3.5.2 Unidade de Controle. O c6digo foi adaptado para que o
valor inicial (posigdo zero) dos motores correspondesse ao valor minimo
de cada sensor MPU6050, sendo este 60°. Este valor é diminuido do valor
real lido pelo sensor MPU6050, ou seja, quando a leitura do sensor for
61°, o motor ir4 girar apenas 1°, sendo descontado o valor de repouso
(60°) e apenas levando em consideragdo 1° que foi movimentado.

Quando o valor do EMGs é baixo e a UC comanda a flexdo das
falanges, os motores giram 5°. Este valor foi escolhido pois ndo realiza
uma grande movimentacdo das falanges, tendo o usuario a liberdade de
conseguir realizar algum movimento e de ndo levar um tempo longo para
finalizar um movimento. Como o grau maximo que o motor ira girar é de
90°, temos sua tarefa realizada em 18 ciclos para um movimento
finalizado apenas pela UC.
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5 CONCLUSAO

O AVC é a segunda maior causa de morte do mundo e acontece
principalmente em adultos de meia-idade e idosos. A maior parte dos
sobreviventes ndo tem mais a qualidade de vida que tinham antes da
doenca devido as sequelas. Esses dados sdo alarmantes devido ao
aumento da populagdo idosa, sendo realizadas pesquisas relacionadas a
reabilitacdo dessas pessoas, como o desenvolvimento de sistemas com
biofeedback, estimulado por organizacGes que estabelecem normas para
as pesquisas. O sistema de biofeedback desenvolvido apresenta uma boa
resposta ao tratamento dos sinais dos sensores, controle e interface,
permitindo de forma geral, que o paciente execute uma fisioterapia sem a
necessidade da utilizacdo do membro saudavel ou de um profissional
fisioterapeuta supervisionando a execugdo do movimento em tempo
integral, dando maior autonomia ao paciente.

A UAS apresentou bons resultados na aquisicao e processamento
dos sinais captados pelos sensores, apenas com a limitacdo da
comunicacdo 12C, que permitiu utilizar apenas dois sensores para a
captacdo da posicao dos dedos. A interface permitiu apresentar os valores
dos sensores de forma visual através de graficos “tanque” e cartesiano, de
facil interpretacdo. Este sistema de interface ainda acrescenta a
possibilidade de salvar os valores captados pelos sensores para cada
sessdo de fisioterapia realizada pelo paciente, permitindo um
acompanhamento quantitativo do seu desenvolvimento.

A UC, que tem a l6gica de determinar quando o paciente consegue
realizar o movimento, funcionou como o esperado. As unidades
escolhidas de angulagao das posi¢des dos dedos e quantidade de passos
dos motores pré-determinados, podem ser alterados no cddigo da UC,
permitindo uma versatilidade do sistema, ajustando o modo de
movimento conforme um profissional (fisioterapeuta, médico) ache
melhor para o seu paciente. A UC criada foi desenvolvida apenas para
dois movimentos e utiliza dois motores para isso. Outra alteracdo que
pode ser realizada na UC é acrescentar uma logica também para a
extensdo dos dedos, de forma que a pessoa consiga exercitar da mesma
forma flex&o e extenséo dos dedos.

O exoesqueleto desenvolvido conseguiu apresentar a ideia de
demonstrar a execucdo do sistema na realizacdo dos movimentos, mas
ndo apresentou bons resultados quanto a naturalidade desses movimentos.

Este trabalho apresenta a possibilidade de melhorar o sistema
proposto de biofeedback. O sistema de UC pode ser melhorado para a
realizacdo de mais movimentos, podendo acrescentar mais motores, se
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necessario, bastando realizar poucas alteracdes de circuito e cddigo.
Existe a possibilidade de aumentar a quantidade de sensores dos dedos
que utilizam comunicagdo 12C, com um circuito multiplexador.

O sistema de exoesqueleto pode ser melhorado utilizando técnicas
diferentes da desenvolvida neste trabalho, para tentar diminuir a rigidez
dos movimentos e proporcionar movimentos mais naturais. E interessante
também que o sistema do exoesqueleto seja de tamanho ajustavel, pois o
comprimento e espessura dos dedos varia entre a populagao.

O trabalho desenvolvido foi de grande aprendizado, envolvendo
outras areas além da eletrdnica para a sua realizagdo, como mecénica, € 0
uso de diversas ferramentas, como softwares e impressora 3D. Os
arquivos desenvolvidos neste trabalho tornam-se disponiveis para acesso
a comunidade, de forma aberta, através do link:
http://bit.ly/2019TCCMAICON.


http://bit.ly/2019TCCMAICON




89

REFERENCIAS

3DPrinlt. 3D Printed Exoskeleton Hands. Disponivel em:
<https://sellfy.com/p/BXw2/>. Acesso em: 5 de marco de 2018.

ADA, L.; DORSCH, S.; CANNING, C. G. Strengthening interventions
increase strength and improve activity after stroke: a systematic
review. Aust J Physiother. 2006; 52(4):241-248. 5.

AGUIAR, L. M. Proteses Impressas: Uma abordagem de Baixo Custo.
Trabalho de Conclusdo de Curso (Bacharel em Engenharia Eletronica) —
Programa de Graduacdo em Engenharia Eletronica, Universidade Federal
de Santa Catarina. Floriandpolis, 2018.

ALMEIDA, C. A. P. Investigacdo de Parametros Espectrais d EMG
Aplicaveis a Terapia por Biofeedback. Tese (Mestrado em Engenharia
Biomédica) — Programa de Pés-Graduacdo em Engenharia Biomédica,
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2010.

ALMEIDA, S. Analise epidemioldgica do Acidente Vascular Cerebral
no Brasil. Revista Neurociéncias, [s.l.], v. 20, p.481-482, 21 jan. 2012.
Revista Neurociencias. http://dx.doi.org/10.4181/rnc.2012.20.483ed.2p.

American Physical Therapy Association. Guide to Physical Therapist
Practice. 2nd ed. Phys Ther. 2001;81(1):9-746.

ASHBURN, A. Physical Recovery Following Stroke, Physiotherapy,
1997; Vol.83, N.9, pp. 480- 490.

ASSOCIATION FOR APPLIED PSYCHOPHYSIOLOGY AND
BIOFEEDBACK. About AAPB. Disponivel em:
<https://www.aapb.org/ida/pages/index.cfm?pageid=3279>. Acesso em:
3 de dezembro de 2018.

ATMEL. ATmega328P: 8-bit AVR Microcontroller with 32K Bytes
In-System Programmable Flash. Disponivel em: <
http://ww1.microchip.com/downloads/en/DeviceDoc/Atmel-7810-
Automotive-Microcontrollers-ATmega328P_Datasheet.pdf>.  Acesso
em: 9 de maio de 2019.



90

BIOFEEDBACK CERTIFICATION INSTITUTION OF ALLIANCE.
About BCIA. Disponivel em:
<https://www.bcia.org/i4a/pages/index.cfm?pageid=3349>. Acesso em:
3 de dezembro de 2018.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde.
Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas. Diretrizes de
atencdo a reabilitacdo da pessoa com acidente vascular cerebral.
Brasilia : Ministério da Saude, 2013.

BRUNO, A. Motor Recovery in Stroke. Visualizado em 15 Outubro
2018, Acessado em http://www.emedicine.com/pmr/topic234.htm.

CAROD-ARTAL, F. et al. Functional recovery and instrumental
activities of daily living: followup 1-year after treatment in a stroke
unit, Brain Injury, 2002; VVol.16, N.3; pp. 207-216.

CARR, J.; SHEPHERD, R. Ciéncia do movimento: fundamentos para
fisioterapia na reabilitacdo. 2. ed. Barueri: Manole; 2003.

CAURAUGH, J. H.; KIM, S. B. Chronic stroke motor recovery:
duration of active neuromuscular stimulation. J Neurol Sci. 2003;
215(1-2):13-19.

CHAGAS, E. F.; TAVARES, M. C. G. C. F. A simetria e transferéncia
de peso do hemiplégico: relacdo essa condicdo com o desempenho de
suas atividades funcionais. Revista de Fisioterapia, vol. 8, p. 40-50.
2001.

COSTA, F. A.; SILVA, D. L. A.; ROCHA, V. M. Estado neuroldgico e
cognicao de pacientes pds-acidente vascular cerebral. Rev Esc Enferm
USP 2011; 45(5): 1083-8.

DUNCAN, P. W.; ZOROWITZ, R.; BATES, B.; CHOI, J. Y
GLASBERG, J. J.; GRAHAM, G. D.; KATZ, R. C.; LAMBERTY, K;
REKER, D. Management of Adult Stroke Rehabilitation Care: a
clinical practice guideline. Stroke 2005;36(9):e100-43.

DURWARD, B.; BAER, G.; WADE, J. Acidente vascular cerebral. In:
Stokes M. Neurologia para fisioterapeutas. Sdo Paulo: Premier; 2000.
p.83-100.



91

FARMER, J.; ZHAO, X.; van PRAAG, H.; WODTKE, K.; Gage, F. H.;
Christie, B. R.; Effects of voluntary exercise on synaptic plasticity and
gene expression in the dentate gyrus of adult male Sprague-Dawley
rats in vivo,.Neuroscience, vol.124, pp.71-79, 2004.

GOMES, B. M.; NARDONI, G. C. G.; LOPES, P. G.; GODOY, E. O
efeito da técnica de reeducacdo postural em um paciente com
hemiparesia apos acidente vascular encefalico. Acta Fisiatrica, [s.I.].
v. 13, n. 2, p.103-108, 2006.

GOWLAND, C.; DeBRUIN, H.; BASMAJIAN, J. V.; PLEWS, N,
BURCEA, I. Agonist and antagonist activity during voluntary upper-
limb movement in patients with stroke. Phys Ther. 1992;72(9):624—
633.

GREENBERG; D. A.; AMINOFF, M. J.; SIMON, R. P. Neurologia
Clinica. 8. ed. Porto Alegre: Amgh, 2014.

GRESHAM, G. E.; ALEXANDER, D.; BISHOP, D. S.; GIULIANI, C;
et al. American Heart Association Prevention Conference. IV.
Prevention and Rehabilitation of Stroke. Rehabilitation. Stroke
1997;28(7):1522-6.

INTERNATIONAL SOCIETY FOR NEUROFEEDBACK &
RESEARCH. About ISNR. Disponivel em:
<https://www.isnr.org/about-isnr>. Acesso em: 3 de dezembro de 2018.

INVENSENSE INC. Product Specification MPU-6000 and MPU-
6050. Disponivel em:
<https://cdn.sparkfun.com/datasheets/Components/General IC/PS-MPU-
6000A.pdf>. Acesso em: 15 janeiro 2019.

KOLLEN, B.; KWAKKEL, G.; LINDEMAN, E. Functional recovery
after stroke: a review of current developments in stroke
rehabilitation research. Rev. Recent Clin Trials 1:75-80. 2006.

LANGHORNE, P.; COUPAR, F.; POLLOCK, A. Motor recovery after
stroke: a systematic review. Lancet Neurol 8:741-54. 2009.



92

LATHI B. P. Sinais e Sistemas Lineares. 2. Ed. Porto Alegre: Bookman,
2007.

LUNDY-ECKMAN, L.. Neurociéncia: Fundamentos para a
Reabilitacdo. 2. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2004.

MCKEE, G. M. Biofeedback: Na overview in the context of heart-
brain medicine. Cleveland and Clinic Journal of Medicine, vol. 75, 2008.

Ministério da Saude [internet]. Brasil. AVC - Acidente Vascular
Cerebral. [elaborado em agosto de 2006; acesso em 03 de setembro de
2018]. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/105avc.html.

MOURA, D. M. S. Proposta de Intervencdo para Auxiliar a
Reabilitacdo Motora e Cognitiva de Pacientes com Acidente Vascular
Cerebral. Dissertagdo (Mestrado em Psicobiologia) - Programa de Pos-
Graduagdo em Psicobiologia, Universidade Federal do Rio Grande do
Norte. Natal. 2012.

NACHT, M. B; WOLF, S. L.; COOGLER, C. Use of
Electromyographic Biofeedback During the Acute Phase of Spinal
Cord Injury. Physical Therapy, [s.l.], v. 62, n. 3, p.290-294, 1 mar.
1982. Oxford University Press (OUP).
http://dx.doi.org/10.1093/ptj/62.3.290.

NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre:
Artmed, 2000.

NOVELETTO, F. Sistema Biomédico para Avaliacdo e Reabilitacéo
Motora em Hemiparéticos por AVC. Exame de Qualificacdo para
Doutorado. UDESC, 2001.

Organizacdo Mundial da Saude (2002). The World Health Report:
2002. Genebra, Organizacdo Mundial da Saude.

Organizacdo Mundial da Saude (2006). Manual STEPS de Acidentes
Vascular Cerebrais da OMS: enfoque passo a passo para a vigilancia
de acidentes vascular cerebrais. Genebra, Organizacdo Mundial da
Saude.



93

PAGE, S. J.; LEVINE, P.; LEONARD, A. C. Mental practice in chronic
stroke: Results of a Randomized, Placebo-controlled trial. Stroke,
2007, 38(4):1293-1297.

PAK, S.; PATTEN, C. Strengthening to Promote Functional Recovery
Poststroke: An Evidence-Based Review. Topics In Stroke
Rehabilitation, [s.l.], v. 15, n. 3, p.177-199, maio 2008. Informa UK
Limited. http://dx.doi.org/10.1310/tsr1503-177.

PATTEN, C.; LEXELL, J.; BROWN, H. E. Weakness and strength
training in persons with poststroke hemiplegia: rationale, method, and
efficacy. J Rehabil Res Dev. 2004;41(3A):293-312.

PRENTICE, W. E., Therapeutic Modalities in Rehabilitation. Ed.
McGraw-Hill Medical, 2005.

RATHKE, J. E. Sistema de Processamento de Sinais Biomédicos:
Modulos Didaticos de ECG, EMG, EOG e Conversdao Analégico-
Digital de Biosinais. Tese (Mestrado em Engenharia Elétrica) - Programa
de Po6s-Graduacdo em Engenharia Elétrica, Universidade Federal de
Santa Catarina. Florianépolis, 2008.

RATHORE, S. S. et al. Characterization of Incident Stroke Signs and
Symptoms. Stroke, [s.l.], v. 33, n. 11, p.2718-2721, nov. 2002. Ovid
Technologies (Wolters Kluwer Health).
http://dx.doi.org/10.1161/01.str.0000035286.87503.31.

RAZAVI, B. Fundamentos de Microeletronica / Behzad Razavi ;
traducdo e revisdo técnica J. R. Souza. — [Reimpr.]. — Rio de Janeiro :
LTC, 2014.

SAPOSNIK, G. et al. Effectiveness of Virtual Reality Using Wii
Gaming Technology in Stroke Rehabilitation. Stroke, [s.l.], v. 41, n. 7,
p.1477-1484, jul. 2010. Ovid Technologies (Wolters Kluwer Health).
http://dx.doi.org/10.1161/strokeaha.110.584979.

SCHWARTZ, M. S. et al. The History and Definitions of Biofeedback
and Applied Psychophysiology. In: SCHWARTZ, Mark S;
ANDRASIK, Frank. Biofeedback: A Practitioner's Guide. 4. ed. New
York: Guilford Press, 2017. Cap. 1. p. 3-17.



94

SILICON LABS. Si8410/20/21 (5 kV) Si8422/23 (25 & 5 kV).
Disponivel  em: <https://www.silabs.com/documents/public/data-
sheets/si841x-2x-datasheet.pdf >. Acesso em: 23 de fevereiro de 2019.

SILVA, E. J. A, Reabilitacdo ap6s o AVC. Monografia (Mestrado
Integrado em Medicina) - Faculdade de Medicina da Universidade do
porto. 2010.

SMITH, K. N. Biofeedback in strokes. Australian Journal of
Physiotherapy , Volume 25, Issue 4 , 155 — 161. 1979.

SUDERLAND, A., TINSON D. J., BRADLEY E. L., et al. Enhanced
physical therapy improves recovery of arm function after stroke: A
randomised controlled trial. J Neurol Neurosurg Psychiatry.
1992;55:530-535.

SURFACE ELECTROMYOGHAPHY FOR THE NON-INVASIVE
ASSESMENT OF MUSCLES. What is Seniam?. Disponivel em:;
<http://www.seniam.org>. Acesso em: 10 de dezembro de 2018.

TERRANOVA, T. T. et al. Chronic cerebral vascular accident:
rehabilitation. Acta Fisiatrica, [s.l.], v. 19, n. 2, p.50-59, 2012. GN1
Genesis Network. http://dx.doi.org/10.5935/0104-7795.20120011.

TEXAS INSTRUMENTS. INA 12x Precision, Low Power
Instrumentation Amplifiers. Disponivel em: <
http://www.ti.com/lit/ds/symlink/inal28.pdf >. Acesso em: 15 de outubro
de 2018.

TEXAS INSTRUMENTS. DRV8825 Stepper Motor Controller IC.
Disponivel —em:  <https://www.ti.com/lit/ds/symlink/drv8825.pdf>.
Acesso em: 15 de janeiro de 2019.

TORTORA, G. J. Corpo humano: fundamentos de anatomia e
fisiologia / Gerard J. Totora; trad. Claudia L. Zimmer...[et al]. — 4.ed. —
Porto Alegre : Artmed Editora, 2000.

TREVISAN, C. M.; TRINTINAGLIA, V. Efeito das terapias
associadas de imagem motora e de movimento induzido por restri¢ao



95

na hemiparesia cronica: estudo de caso. Fisioterapia e Pesquisa, vol.
17, n. 3, p. 264-69. 2010.

WADE D. T., HEWER R. L. Functional abilities after stroke:
measurement, natural history and prognosis. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1987;50(2):177-82.

WALKER M.; COLE J. BIOFEEDBACK IN TREATMENT OF
STROKE. Australian Journal of Physiotherapy, [s.l.], v. 26, n. 6, p.221-
226, dez. 1980. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/s0004-
9514(14)60812-6.

WINSTEIN, C.; ROSE, D.; TAN S.; LEWTHWAITE, R.; CHUI, H. C,;
AZEN, S. P. A randomized controlled comparison of upper extremity

rehabilitation strategies in acute stroke: a pilot study of immediate
and longer-term outcomes. Arch Phys Med Rehabil. 2004;85:620-628.

WISSEL, J.; EBERSACH, G.; GUTJARH, L.; et al. Treating chronic
hemiparesis with modified biofeedback. Arch Phys Med Rehabil
1989;70:612—7.

WOLF, S. L. Electromyographic Biofeedback Applications to Stroke
Patients: A Critical Review, Physical Therapy, Volume 63, Issue 9, 1
September 1983, Pages 1448-14509,
https://doi.org/10.1093/ptj/63.9.1448.

WOLF, S. L., BINDER MACLEOD, S. A., 1983, Electromyographic
biofeedback applications to the hemiplegic patient. Changes in upper
extremity neuromuscular and functional status, Physical Therapy, v.
63, n. 9, pp. 1393- 1403.



96



ANEXO A - Circuitos Eletronicos

Figura 42. Circuito Integrador (Folha_1).
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Figura 44. Circuito de Isolacéo (Folha_3).
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ANEXO B - Codigo LabView

Figura 45. Cédigo do LabView para Interface.
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EMGs no LTspice

ANEXO C - Esquemético

Figura 46. Circuito esquemético do EMGs.
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ANEXO D - Desenhos
Todas as medidas dos desenhos abaixo estdo em milimetros.

Figura 47. Falange dedo anelar.
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Figura 48. Falange dedo anelar e médio.
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Figura 49. Falange dedo polegar.
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Figura 50. Falange dedo minimo.
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Figura 51. Falange proximal.

18
2
D 1
[
735

=)
(]
o
q—

475

9,50

2,20




107

Figura 52. Suporte para arduino Uno.
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Figura 53. Suporte para baterias.
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Figura 54. Suporte do eixo do motor para sistema de puxar os fios.
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Figura 55. Suporte para sistema de puxar a corda
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Figura 56. Pega para fazer o caminho onde os fios passam.
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Figura 57. Pega para encaixar a falange proximal na peca da Figura 50.
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Figura 58. Peca onde os fios passam antes das falanges e que fixa a falange

proximal na base.
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Figura 59.

Suporte dos motores.
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Figura 60. Suporte das placas eletronicas.
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Figura 61. Peca da base para o apoio do antebraco.
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Figura 62. Pega para tampar a base.
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Figura 63. Pega lateral esquerda da base.
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Figura 65. Pega posterior da base.
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Figura 66. Peca inferior da base.
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ANEXO E - Vistas do Exoesqueleto

Figura 67. Vista lateral do prot6tipo com visdo interna da base.

Figura 68. Vista lateral direita.
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Figura 69. Vista superior.
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Figura 70. Vista frontal.

Figura 71. Vista posterior.
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Figura 72. Vista inferior.
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ANEXO F - Cdédigo da UAS

/ hhkkhkkkhhkhkhkkkhkhiikhhiihhhrhhhhhkhhhkhkhkhkhikiikhikiiiikhhkkkhkhhkkkhkhikikikx

/I Universidade Federal de Santa Catarina
/I Aluno: Maicon Francisco

/I Maio/2019

/ KAhAAkAAAkEAAAAAkAAkArhAhkihhkkhihkihkikhhkhihkiikhkkiikhkihkkiikkkiikhkihkikkkx
I I

1l Programacgdo UAS 1l

I Il

/ *hkkhkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkhkhkhkkikhkkhkkikkkhkhkhkkikhkkikkihikkhkkikhkkikkkkihkhkihkkiikkkikikhkihkkikkkx
I

/l Comunicacgéo TX/RX

#include <SoftwareSerial.h> // soft serial

#define rxPin 2 // soft serial

#define txPin 3 // soft serial

#define ledPin 6

SoftwareSerial mySerial = SoftwareSerial (rxPin, txPin);

1l

/I Variaveis

float DS18B20_01 =0;
int DS18B20_int = 0;
intl6 t teste = 0;
char b[15];

char c[1];

char d[16];

String strl;

String str2;

String str3;

int valor_final = 0;

/I

/I MPU6050

#include "12Cdev.h"
#include "MPU6050.h"

/I ADO low = 0x68

/I ADO high = 0x69
/IMPU6050

MPUG6050 accelgyrolC1(0x68);
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MPUG050 accelgyrolC2(0x69);

intl6 taxl, ayl, azl;
intl6_t gx1, gyl, gz1;

intl6 tax2, ay2, az2;
intl6_t gx2, gy2, gz2;

/I
/I EMGs
#include <Filters.h>

float filterFrequency = 500.0;
float emg_filtered = 0;

float EMG = 0;

float RMS_EMG =0;

1
1
void setup()

// Definindo pinos tx/rx

pinMode (rxPin, INPUT);
pinMode (txPin, OUTPUT);
pinMode (ledPin, OUTPUT);

/I Comunicacdo serial
mySerial.begin(9600);

/I USB

Serial.begin (9600);

//Definindo MPUG6050
Wire.begin();
Serial.printIn(“Initializing 12C devices...");
accelgyrolCl.initialize();
accelgyrolC2.initialize();

/Il EMGs na entrada analdgica A0
pinMode(AO, INPUT);

}
I




I
void loop () {

— MPUB050 --nnnemmemen

accelgyrolCl.getMotion6(&ax1, &ayl, &azl, &gx1, &gyl, &gz1);
accelgyrolC2.getMotion6(&ax2, &ay2, &az2, &gx2, &gy2, &gz2);

azl = map (az1, -17000, 17000, 0, 180) ;
az2 = map (az2, -17000, 17000, 0, 180) ;

strl = String(azl);

N e - EMGS ---------------
RMS_EMG = RMS();
/e Transformagéo de string ---------------
if (azl<1){

azl =1;
¥
if EMG >80){

str2 ="2",
}else {

str2 ="1",
¥

Str3 = str2 + strl,;
valor_final = str3.toInt();

I -mmmmmmee - Comunicagéo ---------------
mySerial.printIn (valor_final);

Serial.print(azl); Serial.print(",");
Serial.print(az2); Serial.print(",");
Serial.printIn(EMG);

delay(100);

}

/IFuncéo para calcular valor RMS do EMG
float RMS() {
/I Filtros digitais com dois polos
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FilterTwoPole lowpassFilter( LOWPASS, filterFrequency );
FilterTwoPole highpassFilter( HIGHPASS, 5.0 );

for (inti=0;i<100; i++) {
emg_filtered = lowpassFilter.input( analogRead( A0 ) );

/I Média movel no sinal adquirido
float sample = 5.0 * analogRead(emg_filtered) * 100.0 / 1024.0;
RMS_EMG = sample;
RMS_EMG += pow(RMS_EMG, 2);
}

RMS EMG = RMS_EMG / 100;
return RMS_EMG;

¥
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ANEXO G - Cddigo da UC

*hhkrkrkrhkhkhkkhkhhkkkhkhkhirhkhirhrhhhkhkhhhkhkkhkhkhihkhkhikiiikhiiiihkhkiiiikkik

/I Universidade Federal de Santa Catarina
/I Aluno: Maicon Francisco

// Maio/2019

/ KAhAAkAAAkEAAAAAkAAkArhAhkihhkkhihkihkikhhkhihkiikhkkiikhkihkkiikkkiikhkihkikkkx
I I

1l Programagédo UC 1

I 1

/ *hkkhkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkhkhkhkkikhkkhkkikkkhkhkhkkikhkkikkihikkhkkikhkkikkkkihkhkihkkiikkkikikhkihkkikkkx
I

/I Motor

#include <Arduino.h>
#include "DRV8834.h"
#include "A4988.h"
#include "DRV8825.h"

/I Quantidade de passos por volta completa
#define MOTOR_STEPS 200

/I Definigéo de pinos DIR e STEP
#define DIR 8
#define STEP 9

/I Pinos de controle do DRV8825
#define MODEQO 10
#define MODE1 11
#define MODE2 12

#define motor_1 2
#define motor_2 3

/Il Insténcia da biblioteca para controle do Driver
DRV8825 stepper(MOTOR_STEPS, DIR, STEP, MODEO, MODEL,
MODE?2);

/I
/I EMGs
int EMG = 0;
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Il

/I Constantes

floaty ind =0;
floaty_ind_calc = 0;
inty som=0;
intazl old=0;
intazl =0;

bool reset = false;

int DS18B20 _int;

float DS18B20 01,

inta=0;

char b[16];

String str;

int motor_max = 180; //maximo grau que o motor pode chegar

1

/[ Tipo de Movimento
int agarrar = true;

int pinca = false;

1l
1l
void setup()
{
/I Comunicacgdo serial
Serial.begin (9600);
/' Inicio da instancia
stepper.begin(5);
/IControle de cada motor
pinMode(2, OUTPUT); //Pino do motor dos dedos médio, anelar e
minimo
pinMode(3, OUTPUT); //Pino do motor do polegar e indicador
/I Acionamento dos drivers
/I LOW -> ligado
/I HIGH -> desligado
digitalWrite(motor_1, LOW);
digitalWrite(motor_2, LOW);
/[ Tipo de Movimento
int agarrar = true;
int pinca = false;
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I
I
void loop()

I -memmememeeeee Comunicacéo serial ---------------
int incoming = Serial.available();
if (incoming > 0)

DS18B20_int = Serial.parselnt();

/I Transforma pacote recebido uma string --------

str = String(DS18B20_int);

str.toCharArray(b, 16);

int EMG = b[0] - '0"; // Primeiro bit de referéncia do EMG
/[Serial.print("EMG "); Serial.printin(EMG);

azl = atoi( &b[1] ); // Resto dos bits representam o valor do MPU6050
[[Serial.print("az1 ™); Serial.printin(azl);

intignore=b - '0";

1l

if (ignore < 0 && ignore > 180) {
EMG =1,
}

/[Serial.print("serial ); Serial.printIn(str);

if (az1<10){
reset = false;

e Motores ---------------
/I Definindo modo do micropasso (1,2,4,8,16 ou 32 micropassos)
stepper.setMicrostep(32); // modo 32

e Movimento ---------------
if (agarrar == true) {
// Habilita os dois motores
digitalWrite(2, LOW);
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digitalWrite(3, LOW);
int az1 = mediaMovel(azl);

/I Se EMG = 2 -> EMG com nivel muscular alto
if EMG==2){
azl old = azl;
if (reset == false) {
movimentar_motor();
}
}

/l Se EMG =2 -> EMG com nivel muscular alto
if EMG==1){
if (azl <=azl old + 90 && az1 < 180) {
azl old = azl;
if (reset == false) {
forcar_movimento();
}
}
}

¥

if (pinca ==true) {
// Habilita os dois motores
digitalWrite(2, LOW);
digitalWrite(3, LOW);
int az1 = mediaMovel(azl);

/I Se EMG = 2 -> EMG com nivel muscular alto
if EMG==2){
azl old = azl;
if (reset == false) {
movimentar_motor();

}
}
/l Se EMG = 2 -> EMG com nivel muscular alto
if EMG==1){

if (azl <=azl old + 90 && az1 < 180) {
azl old = azl;
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if (reset == false) {
forcar_movimento();
}
}
}

}

}
delay(100);

// Fungéo para movimentar o motor conforme a pessoa mexe o dedo
void movimentar_motor() {

if (azl >y _ind_calc && azl <180 && azl old < azl + 20) {
y_ind_calc = azl;
// Célculo de quantos graus o0 motor deve girar
y_ind=y ind_calc - y_som;

// Célculo de quantos graus 0 motor ja girou
y_som =y som+Yy_ind;

/I Motor gira y_ind graus
stepper.rotate(y_ind);

/I Se a posicdo de az1 for maior que 150, reinicia 0 movimento
if (azl >=150) {

y_som = 0;

y_ind = 0;

y_ind calc=0;

azl=0;

voltar_posicao();

reset = true;

¥
¥

/I Funcdo que forca a pessoa a mexer o dedo
void forcar_movimento() {
/I Motor gira 5 graus
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y_ind =5;

// Célculo de quantos graus o0 motor ja girou
y som=y som+y ind;

stepper.rotate(y_ind);

I/ Se a posicdo de az1 for maior que 150, reinicia 0 movimento
if (y_som >=150) {
y_som = 0;
y_ind=0;
y_ind_calc = 0;
azl =0;
voltar_posicao();
reset = true;
}
}

/I Volta posigéo de repouso da méo
void voltar_posicao() {
while (true) {
stepper.rotate(-10);
accelgyrolCl.getMotion6(&ax1, &ayl, &azl, &gx1, &gyl, &gzl);
azl = map (azl, -17000, 17000, 0, 180) ;
if (azl <= 60) break;
}
}

/I Filtro de média movel

float mediaMovel(float xis) {
static float media = 0.0;
static int indice = 1;

if (indice == 0 || indice == 33) {
indice = 1;
media = 0.0;

}

media = media + (xis - media) / indice++;
return media;

}



