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RESUMO

Titulo: Ortétese acessivel para reabilitagao ou funcionalizagao da mao e dos dedos.

Com a crescente populagao e respetiva longevidade, surge uma maior necessidade de
reabilitacdo derivada de fatores inerentes a idade e a maior taxa de sobrevivéncia a doencas
e traumas. Isto também se demonstra verdade na reabilitagdo da mao e dos dedos.

Os AVCs, a rutura dos tenddes flexores e as lesdes da medula espinhal, sdo algumas
situagdes onde é necessdria a reabilitacdo para recuperar a funcionalidade da mao. No
entanto, a exigéncia de recursos humanos, monetarios, espaciais e temporais, dificulta a
reabilitacdo 6tima. A utilizacdo de dispositivos complementares ao terapeuta possibilita uma
reabilitacdo independente e frequente, poupando, as unidades de saude, os recursos
supramencionados. O interesse nesta drea demonstra-se pelo aumento do nimero de
trabalhos cientificos incidentes. Por outro lado, estes dispositivos ndo tém grande expressao
no mercado atual, o que se deve, principalmente, a deficiente acessibilidade aos utilizadores.

Este projeto tem como objetivo o desenvolvimento de uma ortétese para reabilitacdo
ou funcionalizacdo da mao e dedos que seja acessivel a populacdo necessitada.

O dispositivo desenvolvido tem quatro motores e um mecanismo de transmissao
redundante (onde os constrangimentos sdo definidos aquando da colocacdo nos dedos) que
permite flexdo e extensdo independentes de cada dedo, exceto o polegar. A cinematica foi
analisada com estudos de movimento e as cargas foram avaliadas com estudos estaticos e
analise estrutural com as cargas aferidas no estudo de movimento. Nas simulagdes, tanto a
flexdao como a extensao foram alcang¢adas em quatro segundos. Foi construido um protétipo
do sistema de transmissdo, cuja cinematica correspondeu as da simulacdo e respeitou a
biomecanica dos dedos. Na flexdao maxima, o exoesqueleto seria capaz de segurar objetos que
exercessem uma forca normal de até 20 N.

O dispositivo manteve a sua integridade estrutural nas simulacdes e o peso e o custo
de producdo previstos eram consistentes com os requisitos. Os critérios anteriores e a
adaptabilidade do dispositivo mostram o potencial de competitividade no mercado e de

utilizacdo tanto nas unidades de saide como a titulo individual.

Palavras-Chave: Acessivel; Engenharia de Produto; Mao; Ortdtese; Reabilitacao.



ABSTRACT

Title: Accessible Orthosis for rehabilitation or functionalization of the hand and fingers.

As the population and its longevity grows, the need for rehabilitation increases as a
result of age-related factors and higher survival rates from disease and trauma. This is also
true for rehabilitation of the hand and fingers.

Strokes, ruptures of flexor tendons, and spinal cord injuries are examples of situations
in which rehabilitation is necessary to restore normal hand function. However, the human,
financial, space, and time resource requirements associated with rehabilitation often mean
that populations in need do not have access to optimal rehabilitative care, making it more
difficult for patients to recover. Therefore, the use of devices that complement the therapist
is an interesting alternative, as it makes rehabilitation more independent and frequent, saving
healthcare institutions the resources mentioned above. The interest in this research area is
evidenced by the increasing number of scientific articles. On the other hand, these devices are
not yet very widespread in the current market, mainly due to poor accessibility for users.

This project aims to develop an orthosis for rehabilitation or functionalization of the
hand and fingers, accessible to the needed population.

The newly developed device has four motors and a redundant transmission system
that allows independent flexion and extension of each finger, except the thumb. Kinematics
were analyzed with motion studies and loads were evaluated with static studies and structural
analysis using motion loads. In the simulations, both flexion and extension were achieved in
four seconds. A prototype transmission system was built whose kinematics matched that of
the simulation and corresponded to the biomechanics of the fingers. At maximum flexion, the
exoskeleton would be able to hold small objects and exert a normal force of up to 20 N with
structural integrity.

The device maintained its structural integrity in the simulations and the predicted
weight and production cost were consistent with the requirements. The previous criteria and
the adaptability of the device show the potential for market competitiveness and for use in

both healthcare facilities and individual households.

Keywords: Accessible; Engineering design; Hand; Orthosis; Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

Segundo o instituto nacional de estatistica, em Portugal, a esperanga média de vida
aumentou de 73,93 anos para 81,06 anos, desde 1988 [1]. Este aumento acompanha a
tendéncia global e é consequente do avan¢o da medicina e da qualidade de vida. Em par com
esta tendéncia esta a quantidade de pessoas a necessitar de terapia de reabilitacdo, quer seja
por debilidades da idade ou por maior taxa de sobrevivéncia a doencas e traumas [2,3].

A reabilitacdo tradicional da mao visa manter, recuperar, impedir a perda ou auxiliar a
funcionalidade da mao, no entanto apresenta limitagcdes que devem ser colmatadas [3,4]. Na
verdade, esta implica a presenca de um terapeuta em varias sessdes, no decorrer de um
periodo, muitas vezes, prolongado. Daqui se infere que o custo da reabilitacdo, a sua
acessibilidade e a disponibilidade de terapeutas sdo fatores limitantes para a alargada
populacdo necessitada. Por fim, a duracdo e frequéncia da reabilitacdo também s3do fatores
importantes, todavia nem sempre é possivel implementar planos de reabilitacdo que
respondam as exigéncias devido as limitacdes mencionadas anteriormente [4-6].

Neste contexto, surge a engenharia aplicada a reabilitacdo, nomeadamente a
utilizacdo de exoesqueletos. Estes permitem realizar a reabilitacdao de forma intensa, precisa
e com pouca variabilidade, além de possibilitarem a recolha de dados sobre a progressao do
paciente [3,6].

A repeticdo dos protocolos de reabilitagdo sem recorrer exaustivamente ao terapeuta,
otimiza os recursos humanos e monetdrios necessarios. Em contexto clinico, os exoesqueletos
providenciam que o mesmo terapeuta supervisione a reabilitacdo de varios pacientes em
simultaneo. Por outro lado, a reabilitacdo pode ser feita de forma remota e independente,
pelo paciente [3,5,6].

O interesse nesta area foi descrito por Birouas et al. (2018), que demonstra um
aumento do numero de artigos cientificos publicados, quando pesquisada a palavra-chave
“Hand exoskeleton”, de 52 (em 1994) para 529 (em 2017) [7].

Apesar das vantagens mencionadas, os exoesqueletos tém uma expressdo reduzida no
mercado. Uma das razdes é apresentarem resultados semelhantes aos da reabilitacao
tradicional, o que, por si s6, ndo explica o vazio comercial. No entanto, este fator associado

ao elevado preco dos exoesqueletos desmotiva a aquisicdo por parte das unidades de saude



ou a titulo individual [4,6]. A baixa portabilidade, a complexidade de operagdo e a
especificidade da utilizagdo sao outros fatores que reduzem a atratividade destes dispositivos
[3-5,8].

Evidencia-se, portanto, a necessidade de desenvolver exoesqueletos mais simples,
mais portdteis, com menor preco de aquisicao e adaptdveis a vdrias pessoas e casos clinicos,
pelo que sera o objetivo desta dissertacdo conceber um dispositivo que compreenda estas

caracteristicas.

1.1 ESTRUTURA DA DISSERTAGCAO

A dissertacdo encontra-se dividida em 8 capitulos, sendo o primeiro referente a
introduc¢ado da dissertacao.

O Capitulo 2 aborda a anatomia da mdo, nomeadamente os ossos, musculos,
ligamentos e articulagdes que a constituem. Adicionalmente, s3o mencionados os principais
movimentos de cada articulacdo e a sua amplitude média.

O Capitulo 3 diz respeito aos casos clinicos que podem ser, eventualmente,
reabilitados com o dispositivo a conceber. Contextualiza-se o publico-alvo exemplificando
algumas doengas e traumas, sem restringir a conceg¢ao do projeto a esses exemplos.

No Capitulo 4 realiza-se uma revisdao da literatura, dividindo-se primeiramente as
ortéteses em talas médicas e exoesqueletos. Por sua vez, nos exoesqueletos, sdo definidos
subpontos: os atuadores, os mecanismos de transmissao e os métodos de controlo. Para cada
subponto sdo apresentadas as principais alternativas, assim como as suas vantagens e
desvantagens.

No Capitulo 5 implementa-se o projeto conceptual, desenvolvendo-se uma arvore de
objetivos, o método da analise de fun¢des, o método da especificacdo de desempenho, o
método do mapa morfoldgico e o método dos objetivos ponderados.

No capitulo 6 realiza-se um desenvolvimento da solu¢do conceptual. Desenvolveram-
se 0s varios componentes da solucdo e criou-se um modelo 3D do dispositivo inteiro.
Realizaram-se as simulacdes cinematicas e de esforcos e a validagcdo cinematica com um
protétipo.

Por fim, o capitulo 7 aborda os custos associados ao dispositivo, o capitulo 8 apresenta

as conclusdes e as propostas para trabalhos futuros.



2 ANATOMIA E BIOMECANICA
DA MAO E DEDOS

A evolugdo humana esta diretamente relacionada com a mao e com a sua evolugao.
De facto, as alteracdes anatdmicas que a mao foi sofrendo culminaram numa ferramenta
multifacetada com grande impacto na linguagem, na manipulagao de objetos e nas relagdes
socioculturais [9,10].

A mdo é um 6rgdo complexo que envolve a coordenacdo entre o sistema nervoso
central e as estruturas anatémicas: como as articulagdes, ossos, musculos e tenddes. Esta
efetua uma pandplia de movimentos com forga e velocidade adaptdveis e, devido a presenca
das muitas estruturas especializadas, até um trauma menor pode causar rigidez, perda de

funcdo e perda de forca [9,11,12].

2.1 Ossos

O esqueleto do antebraco, ilustrado na Figura 1, é formado pelo radio e pelo cubito e
culmina na mao, constituida por oito ossos carpais, cinco metacarpais e 14 falanges. O carpo
possui uma fileira de ossos distal e uma proximal, cada uma com quatro ossos, sendo que a
proximal articula com o radio e disco articular e a distal articula com os ossos do metacarpo.
Os ossos da fileira proximal do carpo sdo o escafdide, o semilunar, o piramidal e o pisiforme
e, por sua vez, a fileira distal engloba o trapézio, o trapezoide, o capitato e o hamato [9,11,13].

O metacarpo possui cinco ossos, numerados de 1 a 5 desde o polegar até ao mindinho,
que, distalmente, articulam com as falanges proximais. Cada dedo possui trés falanges (a
proximal, a média e a distal), exceto o polegar que apresenta apenas duas [9,11,13].
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Figura 1 - Ossos da mao e do antebracgo (adaptado de [11]).



2.2 MuscuLos DO ANTEBRAGO (EXTRINSECOS)

Os musculos que atuam na mao podem ser divididos em extrinsecos e intrinsecos. Os
extrinsecos, localizados no antebraco, originam-se fora da mao e inserem-se nesta. Isto
acontece, pois é necessario pouco volume na zona distal para que os movimentos se
processem de forma correta e eficaz e, portanto, a parte contratil dos musculos do antebraco,
mais volumosa, encontra-se na zona proximal do antebrago. Os musculos estreitam-se em
tenddes que se inserem, proximalmente, nos 0ssos ou ligamentos, o que permite transmitir a
sua a¢ao ao punho e aos dedos [9,13,14].

Os musculos extrinsecos dividem-se no compartimento anterior e posterior. Em geral,
os musculos flexores e pronadores encontram-se no compartimento anterior e sdo inervados
pelo nervo mediano (exceto o FCC, e a parte cubital do FPD, que sdo inervados pelo nervo
cubital). Por outro lado, os musculos extensores e supinadores encontram-se no

compartimento posterior e sdo inervados pelo nervo radial [11,13,14].

2.2.1 MUscuLos FLEXORES-PRONADORES DO ANTEBRACO

Os musculos do compartimento anterior estdo ilustrados na Figura 2 e a sua funcao

explanada na Tabela 1.

Tabela 1 - Fungdo dos musculos flexores-pronadores do antebraco.

Miusculo Fungdo
FRC Flete e abduz simultaneamente o punho [13-16].
PR e PQ Ambos envolvidos na pronacdo do antebraco [13-15].
FCC Flete e aduz o punho em cooperagdo com o FRC e ECC [13,14,16].
Flexor acessério do punho e resiste a esforgos de corte na palma da mao
Pt [14-16].
Da origem a quatro tenddes, que se estendem até aos dedos 2 a 5. Flete
FSD as articulages IFP, MCF e radiocarpal, independentemente
[13,14,16,17].
Flete as articulagdes IFP, MCF e do punho. Flete as articulagdes IFD dos
FPD dedos 2 a5([13,14,16,17].
FLP Flete as articulagdes IF, MCF e CMC do polegar [13,14,16,17,18,19].
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Figura 2 - Representagdo dos musculos flexores-pronadores (adaptada de [13]).

2.2.2 MUscuLOS EXTENSORES-SUPINADORES DO ANTEBRACO

A Tabela 2 esclarece a funcionalidade e a Figura 3 ilustra os musculos do

compartimento posterior.

Tabela 2 - Fun¢do dos musculos extensores-supinadores do antebraco.

Musculo Fungdo
Estende e abduz a articulagdo do carpo e a mediocarpal e auxilia a cerrar
FRLC o punho [13,14,16,17].
ERCC Abduz e estende a mdo simultaneamente ou isoladamente [13,14,16]
Em sinergia com o ERLC e ERCC estende o punho ao agarrar, aumentando
Fec a forga. Ja com o FCC aduz a mdo [14,16,17].
EDM Extensdo do 52 dedo [13,14,16,17].
Principal extensor dos dedos 2 a 4. Divide-se em quatro tenddes que
ED divergem para cada dedo, consegue estender as articulagdes
radiocarpais, MCF, IFP e IFD [13,14,16,17].
S Atua na supinagao do antebrago [13].
Abduz a articulagdo radiocarpal e auxilia a abdugdo e extensdo do
ALP polegar [13,14,16,17,18,19].
Estende a 12 falange proximal e 0 12 osso metacarpal e auxilia a estender
FcP e abduzir a mdo [13,14,16,17,18,19].
Estende o osso metacarpal, a falange distal e a proximal do polegar
FLP [13,14,16,17,18,19].
£l Estende o dedo indicador independentemente (ex: apontar) e auxilia a

extensdo do punho [13,14,16,17].
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Figura 3 - Representagdo dos musculos extensores-supinadores (adaptado de [13]).

2.3 MUscULOS INTRINSECOS

Os musculos intrinsecos originam-se e inserem-se na mao. Estes dividem-se em cinco
compartimentos distintos: o tenar (ACP, FCP e OP), o hipotenar (ADM, FCDM e ODM), o adutor
(AP), o lumbrical (L) e os interdsseos (I palmares e dorsais). Existe ainda um musculo
superficial, o PC [13,17,21].

Os musculos tenares tém como principal fungdo a movimenta¢dao do polegar e os
hipotenares estdao direcionados para a movimentacdo do dedo mindinho. J& os musculos
lumbricais e os interdsseos (palmares e distais) unem-se as faixas laterais da expansdo dos
extensores e atuam sobre os dedos, sendo categorizados, segundo Moore et al. (2014), como
musculos curtos palmares [13,16,17,18,21,22].

Estes musculos estdo ilustrados na Figura 4 e a sua funcdo descrita na Tabela 3.

Lumbricais Interésseos dorsais Inter6sseos palmares

Figura 4 - Representacdo dos musculos intrinsecos (adaptado de [13]).



Tabela 3 - Fun¢do dos musculos intrinsecos.

Musculos Tenares Fungéo
Abduz e flete o metacarpo |, estende a articulagao IF do polegar
Ace e auxilia o musculo oponente do polegar no inicio da oposi¢do
[13,16,18,19].
Flete o polegar nas articulagdes CMC e MCF, estende a
FeP articulacdo IF e atua na pronac¢ado do metacarpal 1 [13,16,18,19].
Intervém na oposicao do polegar fletindo a articulacgdo CMC
oP durante a oposicao [13,16,18,19].
Musculos Hipotenares Fungdo
ADM Abduz e flete a falange proximal do dedo mindinho [13,16,21].
Flete a falange proximal na articulacdo MCF do dedo mindinho e
FeoM produz uma ligeira rotacdo lateral [13,16,17,21].
Flete a 52 articulagdo CMC e ajuda na oposi¢cdo do mindinho ao
oM polegar [13,16,17,21].
Enruga a pele da eminéncia hipotenar, acentuando-a e
P otimizando a preensdo palmar [13,16,17].
Miuisculos c. Adutor Fungéo
AP Aduz e aproxima o polegar a palma da mao [13,16,17,18,19].
Musculos Curtos Fungéo
L Fletem os dedos na MCF e estendem nas IF [13,14,16,17,22].

Os dorsais abduzem os dedos, e os palmares aduzem-nos

[13,14,16,17,21].

2.4 ARTICULACOES E BIOMECANICA DA MAO E DEDOS

Entre os varios ossos da mdo e do antebraco formam-se as articulagdes radiocubital
proximal e distal, radiocarpal, mediocarpal, intercarpais, CMC, MCF e IF. As CMC, MCF e IF sdo
numeradas de 1 a5, do polegar para o mindinho. As IF dividem-se em proximal e distal, exceto

no polegar onde existem apenas duas falanges e uma articulagao IF.



2.4.1 ARTICULAGAO RADIOCUBITAL DISTAL

O rddio e o cubito formam entre si as articulagdes radiocubitais proximal e distal, que
realizam pronacdo e supinacdo. O radio roda a volta do cubito, juntamente com a mao. De
facto, durante a supinagdo, o radio e o cubito encontram-se paralelos e, na pronacgao,
cruzados (Figura 5). A amplitude de pronacdo e supinacdo é de 85-90° [12,17,23,24].

A articulagdo radiocubital distal é estabilizada pelo musculo PQ, pelo tenddo do
musculo ECC, pelo complexo ligamentar cubitocarpal e pelo complexo da fibrocartilagem
triangular. De forma complementar, a membrana interdssea une o radio e o cubito tendo um

importante efeito estabilizador [12,23,25,26,27].

Supinacao Neutro Pronacao

@Q% Q & QQK

Figura 5 - Posi¢do do radio e cubito na supinagdo, pronagdo e posi¢do neutral (adaptado de [28]).

2.4.2 ARTICULACOES DO PUNHO

O punho é constituido pelas articulagdes radiocarpal, intercarpais e mediocarpais.

A articulacdo radiocarpal é elipsoide. O lado proximal é formado pela superficie
bifaciada do radio e pelo disco carpocubital e o lado distal pelos ossos escafdide, semilunar e
piramidal [12,13,17,24,29,30]. A céapsula articular radiocarpal é reforcada por ligamentos
radiocarpais palmares, radiocarpais dorsais e cubitocarpais palmares, que fazem com que a
mado acompanhe a supinacdo e a pronacao do antebraco. A cdpsula articular também é

reforcada pelo ligamento colateral cubital e pelo ligamento colateral radial [12,13,24,30,31].



As articulacdes intercarpais ocorrem entre os 0ssos da fileira distal e entre os da fileira
proximal. Entre os ossos de cada fila do carpo existem anfiartroses, limitadas pela morfologia
dos ossos e pelos ligamentos interdsseos [24,30,32,33].

A articulagdo mediocarpal é formada entre a fileira distal e proximal, alternando entre
zonas cOncavas e convexas, 0 que a torna mais rigida do que a radiocarpal. Os ligamentos
presentes sao os intercarpais palmar e dorsal, os colaterais e os interdsseos [24,32,33].

O punho efetua movimentos que correspondem aos movimentos da articulacdo
radiocarpal, suplementados por movimentos nas articulagdes intercarpais e mediocarpal. Os
movimentos estao representados na Figura 6 e a sua amplitude é de 802-852 em extensao e

flexdo, 152-252 em abducdo e 402-502 em aducdo [12,17,24,29].
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Figura 6 - Movimentos do punho (adaptado de [12]).

2.4.3 ARTICULAGOES DO POLEGAR

O polegar as articulagdes CMC (trapeziometacarpal), MCF e IF que permitem efetuar
uma grande quantidade de movimentos. A oposicdao torna possivel manipular objetos, de
forma precisa, contribuindo amplamente para a motricidade fina da mao [12,18,19,34].

A articulagdo CMC ocorre entre a base do osso metacarpal 1 e o trapézio e tem
caracteristicas de uma articulacdo esfera em taca, possuindo dois graus de liberdade, a
abducdo e aducdo e a flexdo e extensdo do polegar. Combinando os varios movimentos é
possivel realizar os movimentos de oposicdo, reposicdo e circundacdo. A oposicao
corresponde a deslocacdo do polegar em direcdo a um dos restantes dedos e a reposicao é o

movimento inverso. Por fim a circundacdo corresponde a um movimento conico com vértice



na articulacdo CMC. A amplitude destes movimentos é de, aproximadamente, 422 + 42 em
abducgdo-adugdo, 532 + 112 em flexao-extensao e 102 de rota¢ao [12,18,34,35,36,37].

Existem cinco ligamentos que conectam diretamente o trapézio ao primeiro 0sso
metacarpal, sendo estes o obliquo anterior superficial, obliquo posterior carpometacarpal, o
dorso-radial, o obliquo anterior profundo (beak ligament) e o intermetacarpal [12,18,38,39].

A articulagao MCF tem a principal fungao de prender o polegar quando este agarra
objetos de grande dimensdo. A amplitude média de movimentos desta articulacdo é de 53¢
de flexdao, 82 de extensdo, 102 de abducdo e 102 de aducdo [19,34,36,37]. Existem trés
ligamentos que reforgam a capsula articular da articulagdo MCF do polegar, o ligamento
falangoglendide, o ligamento colateral e o ligamento colateral acessério [12].

A articulagdo interfalangica é do tipo ginglimo e tem amplitude de flexdao-extensdo de
909. Os ligamentos estabilizadores sdo o colateral e colateral acessdrio [12,19,35,36].

Os movimentos do polegar estdo representados na Figura 7.
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Figura 7 - Movimentos de polegar (adaptado de [34]).

2.4.4 ARTICULACOES DA PALMA

As articulagbes CMC sdo numeradas de 1 a 5, comeg¢ando no polegar. A 22 a3 52
articulacdo CMC, sdao normalmente classificadas como planas [12,17,38,39].

A segunda e terceira CMC sdo relativamente imdveis (12-32 de amplitude de flexdo-
extensdo). Na quarta (102 a 152 de amplitude de flexdao-extensao) e quinta (152 a 309 de
amplitude de flexdao-extensdao) CMC ocorre a maior mobilidade, permitindo a oposicdo do
mindinho ao polegar [12,36,37,39,40]. Os ligamentos intervenientes destas articulagGes sdo
os dorsais, palmares e interésseos [39,41].

As articulagbes intermetacarpais ocorrem entre as bases dos 22 ao 52 osso

metacarpais e sdao conectadas por ligamentos dorsais, palmares e interdsseos. Estas
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movimentam-se com pequenos deslizamentos, quando a mao assume a forma de “concha”.

O 52 osso metacarpal é o mais mével, devido a necessidade de oposi¢ao do mindinho [17].

2.4.5 ARTICULACOES DO 22 AO 52 DEDO

As articulagoes MCF permitem movimentos de flexdo/extensdo e abdugdo/adugdo. A
estabilizacdo destas articulagdes ocorre através dos ligamentos colaterais, da placa de tecido
conectivo dorsal e palmar e dos ligamentos metacarpais transversos profundo e superficial
[12,13,39,42,43]. A amplitude de movimentos na articulacio MCF é de 902 de flexdo (mas
aumenta até aproximadamente 11092 graus na 52 MCF), 402 de extensdo e 152 a 202 de
abducdo e aducao [12,37,39].

A articulagao IFP e IFD s3o do tipo ginglimo e realizam flexdao e extensdo (bastante
mais limitada), com maior amplitude nas IFP. Ambas as articulacdes apresentam um sistema
ligamentar semelhante: o ligamento colateral, colateral acessério, falagoglendide, a placa
palmar e dorsal, cinco ligamentos anulares (A1-A5) e trés cruciformes (C1-C3), a expansao
digital dorsal e o ligamento retinacular [12,13,17,39,44,45].

A amplitude de movimentos na IFP é de 1302 de flexao e 02 de extensdo e, na IFD de

902 de flexao e 309 de extensao (Figura 8) [12,37].
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Figura 8 - Movimentos dos dedos 2 a 5 (adaptado de [12]).
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3 PATOLOGIAS/LESOES QUE
AFETAM A MOBILIDADE DOS
DEDOS

Neste capitulo destacam-se algumas lesdes e patologias passiveis de serem reabilitadas
pelo dispositivo biomédico proposto, seja para recuperacdo apds cirurgia, ou por necessidade
de ganho de amplitude e motricidade. Refere-se que o objetivo do dispositivo ndo se limita
aos pontos enunciados, mas, pelo contrario, destina-se a reabilitacdo ou funcionalizacdo dos
mais variados casos, sendo que a escolha de quando e como usar deve ser feita pelo médico

ou terapeuta.

3.1 TRAUMA NERVOSO

Os traumas nos membros superiores podem afetar um nervo periférico e
comprometer a sua funcionalidade normal, causando perda de forca e sensibilidade, perda da
capacidade de preensdo ou diminuicdo da amplitude de movimentos. O nervo pode ser
afetado apds corte, esmagamento ou tragao do brago, associado a, por exemplo, uma ferida
aberta, fratura ou deslocamento. Dependendo da gravidade do trauma nervoso e do tempo
até ser tratado, a mobilidade pode ser mais, ou menos, afetada [46-50].

A capacidade motora é avaliada, verificando se ha limitacdo de amplitude ou forga.
Existem cinco niveis que variam desde a perda total de movimento até ao movimento total
com resisténcia contraria. Se for necessaria cirurgia para recuperar a fungao motora, existem
diversos procedimentos a que o cirurgido pode recorrer (enxertos nervosos, suturacdo do
nervo, entre outros) [46,48,50,51,52].

A reabilitacdo pds-operatéria passa pela imobilizacdo adequada a zona e tipo de
cirurgia e, eventualmente, por introduzir movimento controlado para evitar contraturas e
adesdo do nervo, assim como para manter a amplitude do movimento. Estes exercicios devem
ser feitos com acompanhamento do terapeuta e, posteriormente, autonomamente

[46,47,49,50,52,53].
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3.2 COMPRESSAO NERVOSA

A compressao nervosa é a forma mais frequente de lesdo nos nervos periféricos. Esta
patologia causa pressao localizada, dificulta o deslizamento dos nervos e pode comprometer
a conducgdo nervosa pela disrup¢do da eletrofisiologia e do transporte axonal [54-60]. A
intervencdo precoce é vantajosa pois, além dos sintomas terem carater progressivo, a
recuperagao torna-se mais lenta e dificil com o tempo decorrido sem tratamento [50]. De
facto, a compressao nervosa pode diminuir a motricidade da mao e dos dedos e causar dor,
perda de cinestesia, parestesia e atrofia muscular devido a desnervag¢do. Os nervos mediano,
cubital ou radial podem ser afetados dando origem, por exemplo, a sindrome do tunel do
carpo ou do tunel cubital, que por vezes requer cirurgia de descompressao [54-61].

Em relacdo a reabilitacdo pods-cirdrgica, algumas escolas defendem a imobilizacdo
prolongada com uma ortdtese que mantenha o punho na posicdo neutra ou em modesta
extensdo. Por outro lado, a mobilizagdo precoce dos dedos e punho, intercalada com a
imobilizacdo, é defendida por outras, de forma a evitar rigidez das articulacdes e promover o

deslizamento do nervo e dos tenddes [61-69].

3.3 LEsA0 C6/C7 bA MEDULA ESPINHAL

A medula espinhal conecta o cérebro ao sistema nervoso periférico e comegca como
uma extensdo do tronco cerebral. Um par de nervos ramifica-se de cada segmento da medula
espinhal, transmitindo informacdo de todo o corpo. As lesdes na medula espinhal afetam
cerca de 6 milhdes de pessoas em todo o mundo [70-72].

As lesdes diferenciam-se entre traumaticas ou crénicas. As primeiras envolvem trauma
fisico e as segundas ocorrem progressivamente devido a desregulacdes fisioldgicas complexas.
Ambas podem originar incapacidades permanentes como tetraplegia e paraplegia e ainda
afetar a funcdo respiratdria e cardiovascular, entre outras. A medula espinhal divide-se em
segmentos representados na Figura 9, sendo que a tetraplegia ocorre em lesdes dos
segmentos C1 ao T1 e a paraplegia do segmento T2 ao S5 [71-77].

A Ultima parte funcional da medula espinhal, dita as zonas corporais afetadas pois a
comunicacdo nervosa com estas sera comprometida. Adicionalmente, as lesdes podem ser
completas ou incompletas (com varios graus de severidade), perdendo toda ou parte da

funcdo sensorial e motora abaixo da lesao, respetivamente [70,71,73,74].
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Figura 9 - Segmentos e estruturas da medula espinhal (adaptado de [78]).

Numa lesdo da zona C6 e C7, a mobilidade da mado e dedos fica comprometida, no
entanto o punho e cotovelo possuem alguma mobilidade. Neste sentido, utilizam-se ortéteses
funcionais que aproveitam o movimento do punho para realizar a preensdo, auxiliando tarefas
quotidianas como escrever, comer ou vestir. Estas ortéteses designam-se WDFHO e
mimetizam o mecanismo de tenodese que flexiona os dedos quando o punho estende e vice-

versa (Figura 10) [73,74,79,80,81,82].

Punho neutro/fletido e MCF
estendida

Punho estendido e MCF
fletida

Figura 10 - Ortétese WDFHO e mecanismo de tenodese (adaptado de [82]).

3.4 CONTRATURA DE DUPUYTREN

A contratura de Dupuytren é uma fibromatose benigna da fascia palmar, onde ndédulos
e corddes evoluem para contraturas das articulacdes dos dedos. Esta doenca, embora nao
tenha cura, pode ser tratada, existindo risco de recorréncia apds o tratamento. As contraturas

afetam principalmente as articulacdes MCF e IFP [83-86].
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Os tratamentos disponiveis podem ser mais invasivos, como a fasciectomia limitada
(remocao de todo o tecido doente) e a fasciectomia segmentar (remogao do tecido doente
em pontos estratégicos), ou menos invasivos como a fasciotomia percutanea com agulhas
(segmenta os corddes) e as inje¢des de colagenase (dissolvem o tecido doente) [83,85,86].

Os protocolos de reabilitacdo apds cirurgia sdo variados e devem ser adaptados a cada
paciente de forma a obter os melhores resultados. Existem, todavia, pontos comuns como a
imobilizacdo dos dedos com ortéteses e exercicios de ganho de amplitude passiva e ativa em

flexdo e extensdo dos dedos [84,86,87,88,89,90].

3.5 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Os AVCs sao extremamente comuns, ocorrendo um a cada segundo no mundo inteiro.
Estes resultam numa diminuicdo do suprimento de sangue, oxigénio e nutrientes ao cérebro,
causando défice neuronal e motor, ou até morte do paciente [91-93].

Os AVCs podem ser isquémicos, causados pela interrupcdo do fluxo sanguineo numa
parte do cérebro, ou hemorragicos, pelo rompimento de um vaso sanguineo [91,93,94,95]. O
tratamento rapido pode diminuir desfechos adversos e quando se recupera a funcionalidade
normal nos 3 meses posteriores, o progndstico é favoravel. No entanto, quando permanecem
défices funcionais, a reabilitacdao assume um papel preponderante [91,93,96,97].

A primeira semana apdés o AVC corresponde ao periodo agudo onde ocorre o
tratamento e estabilizacdao do paciente. A fase subaguda, entre o 12 e 0 62 més, é onde a
recuperacdo de funcoes e a reabilitacdo sdo mais eficazes. Posteriormente, na fase crdnica, a
reabilitacdo foca-se na recuperacao de fungdes motoras. Até aos 6 meses a reabilitacdo é mais
rapida o que infere uma maior propensao para a neuroplasticidade [85,87,98].

A reabilitagcdo foca-se em aproveitar a neuroplasticidade para a reaprendizagem dos
movimentos, que é potenciada pela intensidade da terapia e da repeticdo de movimentos
especificos para a zona afetada. Na mdao, destaca-se a dificuldade em agarrar, manipular
objetos e mover individualmente os dedos, devido a fraqueza e espasticidade da mao [97-
100]. A motricidade e forca dos movimentos sdo melhoradas com exercicios envolvendo um
objeto ou um propdsito, sendo também importantes exercicios de reforco muscular e de

coordenacdo, assim como o retorno a realizacdo das tarefas normais [98,100,101,102].
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3.6 TRAUMA DOS TENDOES FLEXORES

A rotura ou lesdo dos tenddes flexores pode comprometer a biomecanica dos dedos e
é consequente de incisdo ou esmagamento na zona volar da mao, ou ainda da extensdo
extrema dos dedos. Este tipo de lesdao normalmente acarreta cirurgia para garantir a
continuidade do tenddo [103-106].

A cirurgia primaria, onde se unem as extremidades do tenddo lesado, € comum nos
casos agudos ndo complexos, no entanto, alguns casos demonstram-se mais complicados,
sendo necessaria a cirurgia secunddria, com uma fase (enxerto tendinoso) ou com duas fases
de reconstrucdo (haste de silicone e enxerto tendinoso) [105-108].

A reabilitacdo pds-operatodria visa diminuir complicagdes e impulsionar o ganho de
funcionalidade e mobilidade dos dedos. O regime de reabilitacdo baseia-se em diferentes
protocolos estabelecidos ao longo do tempo, ou em variacdes destes. Em geral, estes
admitem a imobilizacdo da mado e punho e um conjunto de exercicios que mitigue a adesao
dos tenddes. Existem, no entanto, opinides divergentes em relacdo ao periodo temporal em
que se deve iniciar a mobilizacdo, passiva ou ativa, das articulagdes dos dedos [103,106,109].

Os protocolos usados atualmente incorporam periodos de mobilizacdo, intercalada
com a imobilizacdo, sendo comprovada a vantagem de comecgar a mobilizagdo na primeira
semana para evitar adesdo dos tenddes, ajudar a revascularizacdo e remodelar as superficies

de deslizamento dos tenddes [105,106,109,110,111,112].
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4 REVISAO DA LITERATURA

Uma ortétese é definida pelo Oxford Concise Medical Dictionary como um instrumento
que exerce forga externa numa parte do corpo para suportar articulagdes ou corrigir
deformidades [113]. Adicionalmente, o Mosby's Dictionary of Medicine, Nursing & Health
Professions define ortétese como um aparelho externo que aplica um sistema de forgas para
suportar musculos paralisados, promover movimentos especificos ou corrigir deformacgdes
musculoesqueléticas, controlando, corrigindo e compensando forcas deformadoras ou a
auséncia de forgas no corpo [114].

As definicdes supramencionadas sdo abrangentes, podendo englobar dispositivos
variados. De forma a organizar categoricamente o estado da arte, este foi divido em talas
médicas (do inglés splint) e em exoesqueletos.

Na literatura, a intervengao ortopédica no membro superior, é aconselhada quando é
necessario [115-117]:

e Imobilizar, estabilizar e proteger os tecidos na fase aguda pds-lesdao, pds-cirurgia, ou
em exacerbacdo da doenca, assim como em doenca crénica;

e Evitar ou corrigir deformidades ou contraturas;

e Otimizar a funcionalidade do membro superior e restaurar a amplitude normal das
articulacdes;

e Substituir musculatura paralisada ou reforgar ativamente um musculo enfraquecido;

e Aliviar dor em articulagdes.

4.1 TALAS MEDICAS (SPLINT)

As primeiras talas médicas datam dos egipcios que obtinham excelentes resultados na
reparacao de fraturas dsseas [118,119]. A utilizacdo destas é extensa e com inumeras
morfologias, mas existem, atualmente, sistemas de categorizacdo como o sistema Expanded
ASHT Splint/Orthosis Classification que abrange as ortoteses em geral, mas é mais direcionado
para as talas, definindo-as segundo seis critérios [115,120,121,122,123]:

e Articular/n3o-articular: E articular se cruzar uma articulagdo, afetando o seu
movimento, e ndo-articular caso contrario. A grande maioria sdo articulares pelo que

fica subentendido o termo, evidenciando-se as nao-articulares;
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e Localizagdo: Se for articular identifica-se a articulagdo principal envolvida (e.g., punho,
metacarpal 2), se for ndo-articular identifica-se o osso/tecido (e.g., Umero);

e Diregdo: Principais movimentos afetados pela tala (e.g., flexdo/extensao);

e Propdsito: Existem quatro propdsitos. A imobilizacdo, mobilizacdo assistida, restricao
de movimento e transmissdo de bindrio. A transmissdo de bindrio significa que uma
articulacdo secundaria é usada para movimentar, ou facilita a movimentagao, de uma
articulacdo principal;

e Tipo: Referente as articulagGes secunddrias usadas na otimizacdo da distribuicdo de
forgas na articulacgdo principal. Existem 10 niveis articulares (ombro, cotovelo, punho,
MCF, IFP e IFD dos dedos e CMC, MCF e IF do polegar) sendo que, por exemplo, o “Tipo
0” ndo tem articulagdes secundarias e o “Tipo 1” tem 1 nivel de articulagbes
secundaria. No “Tipo” é considerado o nivel articular e ndo as articulagées individuais
(e.g., articulagdao MCF do indicador e do dedo médio aumentam sé 1 valor no “Tipo”);

e Numero de articulagdes: Inclui todas as articulagdes individuais, envolvidas na tala e é

colocado entre paréntesis a seguir ao tipo.

Uma tala articular cuja articulacdo principal seja a IFP do indicador, mobilizada em
extensao e que tem como articulagdes secundarias o punho e a MF do dedo indicador e médio,
classifica-se como Index Finger PIP extension mobilization splint, type 2 (3) [120,121,122].

A funcao da tala é garantida por um conjunto de componentes rigidos, maledveis ou

articulares representados na Figura 11 [116,122].

Barreira em C Barreira de punho Estabilizador Barra conectora

Alca de dedo

Barreira de desvio  Barreira falangeal Barreira Barreira do 1° Barreira Barr;alra de Articulacio
refor¢o

do polegar metacarpal metacarpal falangeal

Elemento de Barreira do Barreira Barreira Assisténcia a mobilizacao/
S i Suporte =
ligagao a unha antebraco hipotenar transversal elemento de tracao

Figura 11 - Exemplo de elementos constituintes das talas médicas (adaptado de [122]).
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Como referido anteriormente, as talas médicas podem servir para imobilizar, assistir a
mobiliza¢do, restringir movimentos ou transferir bindrio.

A imobilizacdo serve para colocar a mao e as articulacdes numa posicdo de descanso,
para facilitar a cicatrizacdo e regeneracdo de tecido lesado, ou para facilitar a
movimentac¢do/funcdo de outras articulacbes (e.g., imobilizagdo do punho para facilitar
movimento dos dedos). A imobilizagao tem desvantagens associadas, nomeadamente atrofia
muscular e adesdo do tecido conectivo e ligamentar [115,117,124,125].

As talas de mobilizacdo incluem as estaticas em série, as estatico-progressivas e as
dindmicas. As primeiras, colocam os tecidos no limite suportado e s3ao remoldadas,
progressivamente, de forma a incrementar a amplitude do movimento. As segundas possuem
componentes articulares ajustados progressivamente. Finalmente, as dinamicas possuem
eldsticos, molas ou elementos mecanicos que aplicam uma forca e promovem a mobilizacdo
passiva, podendo também atuar como resisténcia a movimentagdo ativa
[115,117,124,125,126].

As talas restritivas permitem apenas movimentos especificos favoraveis a reabilitacao.
Um dos principais objetivos é permitir o deslizamento relativo de tecidos, mitigando a adesao
e tecido cicatricial. [115,117,124].

Finalmente, as talas de transmissdo de binario sao direcionadas para a funcionaliza¢ao
motora, através da transmissdao de movimento entre articulacées. Estas talas sdo usadas para
auxiliar o exercicio de fungdes como escrever, comer e guiar, nomeadamente em casos de
paralisia permanente [115,117,124,125].

A Figura 12 exemplifica os tipos de talas supramencionados.

A C
. | .
B D F 4
L 2’
///(5 v

Figura 12 - Tipos de talas médicas: A - tala de imobilizacdo; B - tala de transferéncia de bindario; C - tala estatico-
progressiva; D - tala de restricdo; E - tala dindmica de extensao; F - tala dindmica de flexdo; (adaptado de
[127,74,128,117,129,130], respetivamente).

19



A vantagem estética e a facilidade de fabrico, aliadas a propriedades mecanicas
vantajosas e a uma customizacdo e ajuste facil, permitiram que os termoplasticos,
especialmente os de baixa temperatura, dominassem o mercado das talas médicas [116,125].

Os termoplasticos tornam-se maledveis com o calor permitindo a moldagao das talas
diretamente na porg¢do corporal afetada e, quando arrefecem, enrijecem, permitindo que as
talas figuem prontas rapidamente e que sejam de facil alteragao [116,125,131,132]. Os
termoplasticos podem incorporar pldsticos (com policaprolactona) e borrachas (com
isopreno). [131,133,134]. Os materiais mais pldsticos possuem maior conformacdo as
superficies e os que tem mais quantidade de borracha oferecem maior resisténcia a serem
esticado. Assim, é possivel variar as quantidades relativas para obter propriedades mecéanicas
otimizadas [133,134].

As talas termoplasticas sdo leves e podem ser produzidas com varias espessuras, com
furos que permitam ventilagdo, com varias cores e podem ser revestidos com agentes
antimicrobianos ou espumas para maior conforto [116,125,132,1133,134]. Alguns exemplos
de termoplasticos de baixa temperatura sdo o Polyform™ [135], o Orthoplast 11 [136], os varios
Aquaplast [137,138] e o Multiform [139].

Para situacGes onde ndo é necessdria uma tala tdo rigida, ou quando o paciente nao
as tolera bem, existem materiais mais maleaveis como o neoprene e espumas [134].

Finalmente, existem solu¢cbes como a impressdo 3D em PLA, que visa a total
customizagcdao com baixo tempo de produgdo ou, por exemplo, solugdes ecolégicas feitas de
uma mistura de madeira de choupo-tremedor e polimeros biodegradaveis, como a proposta

por Wormald et al. (2018) [140,141].

4.2 EXOESQUELETOS

O termo exoesqueleto sobrepde-se ao conceito de tala médica dinamica ou de
transferéncia de binario. Nesta dissertacdo considera-se como exoesqueleto um dispositivo
ortopédico que controla, através de atuadores, pelo menos um grau de liberdade da mao.

Os exoesqueletos sdo concebidos com um propdsito especifico e, de forma a cumpri-
lo, recorrem a uma fonte de energia que alimenta atuadores que, por sua vez, geram
determinado movimento. Este movimento é transmitido as diversas articulacGes por

elementos de transmissdo de movimento. Desta forma é possivel identificar os varios
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elementos dos exoesqueletos: a fonte de energia, os atuadores e os elementos de transmissdo
de movimento. Outro elemento é o de controlo do exoesqueleto que a atuagao
[2,6,142,143,144,145].

Os exoesqueletos podem ser reabilitativos ou de assisténcia e estacionarios ou
portdteis. Estes fatores, juntamente com a necessidade médica, o conforto, a praticidade, o
custo, o consumo de energia e o tempo de operagdao do exoesqueleto, vao influenciar a
escolha dos varios componentes do exoesqueleto [4,142].

De seguida abordam-se, de forma geral, as categorias de atuacao, de transmissao de
movimento e de sistemas de controlo, ilustrando-as com alguns exemplos. Nao sera feita uma
exposicdo exaustiva dos exoesqueletos existentes uma vez que existem, na literatura, artigos
de revisdao bastante completos, como os efetuados por Walker, Manna, Aggogeri, Bos e

Maciejasz nas referéncias [2,4,6,142,144].

4.2.1 ATUADORES E FONTE DE ENERGIA

Nos exoesqueletos estaciondrios, os atuadores podem ser colocados diretamente na
mao, com suporte estrutural de uma base, ou podem ser colocados externamente e a sua
acao ser transmitida para a mao. Estes exoesqueletos requerem espago de instalagao, e sao
mais indicados para unidades de salde devido ao seu custo elevado [2,4].

Por outro lado, nos exoesqueletos portateis, todos os elementos constituintes sdo
suportados pelo utilizador. A atuacao pode ser feita diretamente nas articulagdes ou
remotamente, noutra parte do corpo, e a agdo transmitida para as articulagdes da mao. Os
atuadores devem ser o mais leves e compactos possivel, sem comprometer as caracteristicas
necessarias para articular a mao. A fonte de energia deve ser suficientemente duravel para
realizar a reabilitacdo durante um periodo alargado, mas ndo deve ser demasiadamente
volumosa ou pesada [2,4].

De forma geral, nos exoesqueletos do membro superior, sdo utilizados motores
elétricos e atuadores pneumaticos. Adicionalmente, a atuacao pode ser feita por atuadores
hidraulicos, ligas com memdria de forma, polimeros ativos, fluidos inteligentes e motores
ultrassonicos. Por fim, os musculos podem ser considerados atuadores quando utilizados em

exoesqueletos body-driven [2,142,143,144,145,146]. Analisando a literatura torna-se
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evidente a supremacia dos atuadores elétricos, seguidos pelos pneumaticos e, por fim, o uso
de atuadores hidraulicos e outros métodos alternativos é escasso [4,144,145,146,147].

As principais vantagens dos atuadores elétricos sao o facil controlo, o bom tempo de
resposta, a boa relagdo binario/peso do motor e o facto de conseguirem desenvolver um alto
binario a partir de uma posicdo estacionaria [2,4,145,147,148,149]. Por outro lado, sdo muitas
vezes colocados sobre as articulagGes e o seu peso pode causar problemas, o que é agravado
pelo uso de engrenagens. Este problema pode ser contornado usando sistemas de
transmissdao de movimento como cabos ou sistemas de barras, abordados no préximo ponto.
O consumo energético é um outro problema, ja que os atuadores elétricos recorrem a fontes
de energia que devem ser transportadas pelo utilizador, caso o exoesqueleto seja portatil,
aumentando o peso total deste [2,4,144,145,147,148].

Na Figura 13 estdo exemplos de exoesqueletos com atuadores elétricos.

Atuadores elétricos

rotativos

Atuadores elétricos
B lineares

Figura 13 — Exemplos de exoesqueletos com atuadores elétricos: A — dois servomotores, um para o dedo 2 e
outro para os dedos 3 a 5; B — cinco atuadores lineares, um para cada dedo; C — trés atuadores rotativos por
dedo (2 a 5) e dois para o polegar; (adaptado de [150,151,152], respetivamente).

Os atuadores pneumaticos sdo os segundos mais usados e recorrem a ar comprimido
para atuarem, tendo também uma boa relagdo poténcia/peso. Existem dois tipos principais
de atuadores pneumaticos usados em exoesqueletos da mao, os cilindros pneumaticos,
semelhantes aos cilindros hidraulicos, e os musculos pneumaticos [2,4,147,153].

Os musculos pneumaticos mimetizam o comportamento muscular e sdo compostos
por um revestimento flexivel que expande com a pressurizacdo, o que faz contrair o seu

comprimento [4,144,145,149,153].
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As vantagens destes atuadores sdo a melhor relagdo poténcia/peso,
comparativamente aos motores elétricos, e poderem ser utilizados como atuadores
maledveis. Nao obstante, necessitam de uma fonte de gds comprimido e elementos para
conduzir este gds (e.g., recipientes, compressores, tubos, etc.). Estes elementos adicionam
peso e volume, limitando a portabilidade e aumentando a complexidade de implementacao.
Adicionalmente, os musculos pneumaticos permitem menor controlo devido a falta de
linearidade do sistema [2,4,144,145,147,149,153,154].

Na Figura 14 estdo ilustrados exemplos de exoesqueletos atuados por atuadores

pneumaticos.

Atuadores pneumaticos maleéaveis
D Pistao pneumatico

Figura 14 - Exemplos de exoesqueletos com atuadores pneumaticos: A - cinco musculos pneumaticos, um para
cada dedo; B — um musculo pneumatico para os dedos 2 a 5; C — cinco atuadores pneumaticos maledveis, um
para cada dedo; D — um pistdo pneumatico para o dedo 2; (adaptado de [155,156,157], respetivamente).

Os atuadores hidraulicos sdo semelhantes aos pneumaticos, mas utilizam liquidos em
vez de gas. Estes apresentam grande relacdo poténcia/peso, no entanto o sistema precisa de
bombas, reservatdérios e tubagem para o liquido, o que afeta bastante o volume, peso e
portabilidade do dispositivo. Adicionalmente podem ocorrer fugas de liquido e o
comportamento é nao-linear [4,145,147].

Tanto os atuadores hidraulicos como os pneumaticos sdo mais adequados para
dispositivos de reabilitacdao estaciondrios, uma vez que permitem externalizar o sistema de
atuacdo, diminuindo o volume no bra¢o e na mao [2,144,145,152,154].

Em relacdo a atuacao feita pelos musculos do préprio paciente, estes ndo necessitam
de energia interna e a complexidade depende da forma de implementacdo e dos musculos

que se pretendam utilizar. Estes apresentam uma grande limitacdo associada a viabilidade
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funcional da mao e do braco, uma vez que, se o musculo utilizado se encontrar comprometido,
a utilizacdo do exoesqueleto também o fica [3,145].

Podem-se usar elementos passivos como borrachas, elasticos ou molas. As molas, por
exemplo, tendem a voltar a sua forma inicial, por isso ao serem comprimidas ou tracionadas
induzem o movimento contrdrio. As dimensdes da mola afetam a forca e a amplitude de
movimento [4].

As ligas de memdria de forma podem ser aplicadas para movimentos menores. Estas
ligas alternam entre duas fases (e formas), com a varia¢do de calor ou campos magnéticos
[4,147,153]. A vantagem destes atuadores sdo a grande relagdo poténcia/peso ou
poténcia/volume (existindo ligas que suportam 100 vezes o préprio peso) e a diversidade de
atuacdo [4,153]. Pelo contrdrio, sdo altamente ndo-lineares, apresentam baixa frequéncia de
atuacdo devido ao tempo de transferéncia de calor, podem assumir temperaturas elevadas e
apresentam uma baixa eficiéncia energética [4,147,153].

Na Figura 15 estdo ilustrados exemplos de exoesqueletos atuados por atuadores

hidraulicos, atuadores elasticos e pelos musculos do paciente.

Atuagao com

A C elasticos

-
\

Atuacao belo
punho

_ Atuacao »
[ hidraulica g2 -1
e WS
S Atuacao com ligas
de memodria de
forma

Figura 15 - Exemplos de exoesqueletos com outros tipos de atua¢do: A — WDFHO, Atuac¢do por movimentos do
punho; B - Atuagdo por um sistema hidrdaulico (dedos 2 e 3); C — HandSome, atuacdo por elasticos (reposicdo da
extensdo); D - Atuagdo por ligas com memdria de forma que contraem quando aquecidas; (adaptado de
[74,159,160,148], respetivamente).

Na Tabela 4 estdo resumidas as vantagens e desvantagens dos vdrios sistemas de

atuagao.
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Atuador

Elétrico

Pneumatico

Hidraulico

Liga
Memodria de

Forma

Musculos

biolégicos

Tabela 4 - Vantagens e desvantagens dos vdrios sistemas de atuacgao.

Vantagens

Facil controlo. Bom tempo de
resposta. Boa relagdo binario/peso
do motor. Desenvolvem alto binario
a partir de uma posicao
estacionaria.

Melhor relacdo poténcia/peso do
qgue elétricos. Podem ser utilizados
como atuadores maleaveis.
Permitem externalizar sistema de
atuacao.
Grande relacdo poténcia/peso.
Permitem externalizar sistema de
atuagao.
Grande

relacdo  poténcia/peso.

Diversidade de atuacdo.

N3o necessitam de energia e
atuadores externos. Complexidade

pode ser reduzida. Custo reduzido.

4.2.2 TRANSMISSAO DE MIOVIMENTO

Os elementos de transmissdo de movimento servem para transmitir e transformar a
acdo do atuador nos movimentos articulares pretendidos, ao longo do exoesqueleto. Os
diferentes tipos de sistemas de transmissdo podem ser utilizados de forma isolada, ou em
conjunto, e estdo relacionados com o tipo de atuacdo [142,145]. Os mecanismos mais
frequentes utilizam barras, engrenagens, calhas, cabos de Bowden, sistemas de polias com
cabos, molas e elementos eldsticos [2,142]. A maioria dos sistemas de transmissdo sdo

implementados no dorso da mao, pois é vantajoso que a palma da mao fique livre para realizar

Desvantagens
Peso do atuador, das engrenagens e
Consumo

da fonte energética.

energético e tempo de operagao.

Sistema complexo. Menor linearidade
e controlo que elétricos. Portabilidade

limitada.

Menor linearidade e controlo que
elétricos. Volume e peso elevado, logo
portabilidade é limitada. Podem
ocorrer fugas de liquido.

Linearidade baixa. Tempo de resposta
longo. Podem assumir temperaturas
elevadas. Movimentos menores.
Dependem da viabilidade funcional do

musculo.

preensdo e interagir com objetos e superficies, obtendo estimulos tateis [2].
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Comecou-se por agrupar os sistemas de transmissao em sistemas rigidos e maledveis.
Os primeiros utilizam estruturas mecanicas rigidas e os segundos utilizam elementos
maledveis, normalmente associados a uma luva [147].

Nos sistemas rigidos a atuagao pode ser feita diretamente nos centros articulares, com
ou sem engrenagens. As engrenagens ajustam a velocidade e poténcia do atuador ou alteram
o plano do movimento. A Figura 16-D exemplifica estes mecanismos e observa-se que o peso
e o volume sdo colocados nos dedos o que pode ser uma limitagdo caso dificulte o movimento
[2,142,143,145147,161].

Quase sempre se adota uma estratégia de subatua¢do. Atuar todos os graus de
liberdade da mao, seria incomportavel pela complexidade, peso e volume necessarios. Esta
subatuacdo é conseguida por estruturas mecanicas que atuam varios graus de liberdade em
simultaneo, através do movimento relativo de, por exemplo, barras, calhas, juntas de rotacado
e juntas translacdo [2,142,143,145,147]. A subatuacdo por estruturas rigidas é caracterizada
por uma trajetéria de movimento definida, favoravel a reabilitacdo pois os movimentos sdo
controlados e com baixa variabilidade, mitigando movimentos desadequados. Isto implica que
se definam rigorosamente os centros de rotacdo, correspondendo-os aos da cinética natural
dos dedos, de forma a evitar danos e desconforto ao usuario [2,142,143,146,147].

A correspondéncia entre o movimento do exoesqueleto e das articulagdes da mao

pode ser feita de varias formas, explanadas na Tabela 5 e esquematizadas na Figura 16.

Tabela 5 - Mecanismos de correspondéncia dos centros de rotagdo e as suas vantagens e desvantagens.

Designagdo Mecanismo Vantagens Desvantagens

Os centros de rotacdo do Meétodo intuitivo e Ocupa espacgo entre os

exoesqueleto estdo simples. Volume dedos. Requer
Eixos
alinhados, lateralmente, dorsal diminuido customizagdo da
correspondidos
com os das articulagdes da [143,147]. estrutura
mao [2,142,143,147]. [2,8,143,147].

Correspondéncia com eixos Pode ser compacto. Mecanismo complexo,

de rotacdo remotos do N3o ocupa espago necessita de ajuste

Centro remoto exosqueleto entre dedos paraservir a diferentes
[2,147,162,163]. [8,147,162,163]. utilizadores
[7,142,164].
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Designagéo Mecanismo Vantagens Desvantagens
Possui mais graus de Podem ser usados Normalmente é maior
liberdade redundantes. Ao em diferentes que os de centro
ser acoplado aos dedos, pacientes. Ndo remoto. Controlo

Mecanismo estes impdem ocupa espago entre menor que os de

redundante constrangimentos ao os dedos [2, centro remoto
movimento, ajustando os 143,164,165]. [2,7,147,164].
centros de rotacdo
[2,143,164].

Barras em série transmitem N3o necessita de Grande dimensdo na
o movimento da base dos alinhamento entre regido dorsal, controlo
dedos para a ultima os centros de menos preciso dos

Base-para-

) falange. As articulagdes IFP rotag¢do dosdedose dedos em relagdo aos
distal e IFD seguem a posicdao da do exoesqueleto. restantes métodos
falange distal [2,143,147]. Estrutura mais [2,147].
simples [2,143].
A all \ D \" ‘Motores
~foi 1 T e\
~\ ,\ g
Centros\‘refﬁotos com Engrenagens o

mecanismos paralelograma

Mecanismo
linear redundante
C o i F Mecanismo
R / AN - _~base-para-distal
Atuador\ = ARD : =Y
"“ea“§ ~#,__Centros remotos
& ,,;\, com juntas ;
RS prismaticas Atuador

rotativo

Figura 16 - Mecanismos de transferéncia de movimento e de correspondéncia do centro de rotagdo: A -
mecanismo paralelograma (centros remotos); B - eixos correspondidos; C - juntas prismaticas circulares (centro
remoto); D - engrenagens (atuagdo direta); E- Sistema de barras (mecanismo redundante); F — mecanismo
base-para-distal; (adaptado de [162,166,167,161,168,169], respetivamente).
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Os sistemas baseados em cabos sdo usados para afastar o atuador do centro de agao,
permitindo que este fique mais proximal ou num componente externo.

Os cabos podem ser usados como tenddes humanos, para atuar os dedos sem grande
preocupacdo com os centros de rotagdo das articulagdes (Figura 17-A), uma vez que o
esqueleto da mao impode as restricdes ao movimento. Isto pode demonstrar-se inconveniente
quando sdo necessdrios movimentos controlados e com trajetéria definida. Os atuadores
pneumaticos maledveis, se aplicados diretamente nos dedos, podem ser utilizados para o
mesmo propdsito (Figura 17-B). Esta estratégia esta normalmente associada as soft robotics e
a estrutura ndo é rigida, mas sim semelhante a uma luva [2,142,143,147].

Os cabos de Bowden ou cabos com polias podem ser usados nas varias articulagdes,
inclusive em sinergia com um mecanismo rigido para guiar o movimento, como se observa na
Figura 17-C. Os cabos de Bowden apresentam algumas limitacdes como a alta friccdo,
requerem um sistema de atuagdo mais potente e exigem maior resisténcia dos componentes.
J4 os cabos com polias precisam de estar constantemente tracionados e sdo necessarios dois
cabos antagonistas de forma a realizar movimentos contrarios (por exemplo flexdao e

extensdo) [2,4,142,143,145].

A e Atuador rotativo

M Cabos de Bowden
v -

°

Mecanismo
redundante

extensores . .
Eixo correspondido

Atuador pneumatico
B , D
maleavel

Mecanismo

Atuador rigido de calhas
rotativo Z

el

Figura 17 — Transferéncia de movimento por cabos e atuadores maledveis: A - cabos usados como tenddes; B -
Atuador maledvel forca o dedo a acompanhar a sua deformacdo; C - Cabos de bowden com mecanismos de
correspondéncia de centros de rotacdo; D — Transferéncia de movimento por cabos de um atuador rotativo

para um mecanismo rigido de calhas; (adaptado de [170,171,172,173], respetivamente).
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Por fim, as molas sdo utilizadas, tirando proveito da elasticidade, para restaurar uma

posicdo apds atuagdo, quando o sistema de atuagdo é unidirecional (Figura 18) [2,142,143].

Mecanismo
B redundante

[ (o

A

Cabo Mqlas

Atuaaores

Figura 18 - Exemplo de exoesqueletos com cabos e molas: A - Cabo transmite movimento de atuador elétrico
para uma junta "dobradi¢a" e molas retomam a posigdo inicial; B - Cabos usados como tenddes, molas repde a

posicdo e mecanismo redundante para definir centro de rotagdo; (adaptado de [174,175]).

4.2.3 CONTROLO

O controlo define como e quando a atuagao é realizada. Inicialmente, é de interesse

listar o tipo de a¢des/interacbes que o exoesqueleto pode ter sobre mao:

Movimento passivo: o exoesqueleto segue um percurso definido, sem ter em conta a
intencdo do utilizador. Normalmente é usado no inicio da reabilitacdo quando a mao
ndo deve, ou ndo pode, realizar movimentos de forma ativa, ou quando existe um
défice total da mobilidade desta [2,144,145,147];

Resisténcia ao movimento: o exoesqueleto resiste ao movimento do paciente
dependendo do seu progresso. O grau de resisténcia pode ser variado e tem como
objetivo reforcar a atividade motora da mao e dedos. A resisténcia também pode ser
utilizada para simular ambientes virtuais (e.g., uma mao, ao agarrar uma maga, s6
poderd ser cerrada até determinado ponto) [2,145,147];

Movimento ativo: O controlo do exoesqueleto e do movimento é feito totalmente pelo
utilizador, sendo que a principal funcdo é a recolha de dados sobre o movimento
[144,145];

Movimento assistido: tem como objetivo suportar, ou auxiliar, o movimento da mao,
no entanto o movimento ainda é realizado pelo utilizador. A complexidade do sistema
implementado varia desde eletrénica complexa a, simplesmente, molas para
contrariar a gravidade. O objetivo é permitir a amplitude de movimento adequada a

reabilitacdo, sem esforcar em demasia a propria mao [144,145,146];

29



e Movimento ativo-assistido: o0 movimento sé é auxiliado a partir do ponto em que o

utilizador ndo o consegue realizar sozinho [144,145,146].

Uma vez definido o tipo de interacdo do exoesqueleto com a mao, é necessario definir
0s sinais que irdo reger a reabilitagdo:

e Bio-sinal: varios sinais do corpo humano (como a EMG e a EEG) tém potencial para ser
utilizados como controladores. Estes traduzem a inten¢dao do utilizador em
movimentos. No entanto, os sinais podem demonstrar-se ambiguos, o que limita a sua
utilizacao de forma precisa [2,142,143,144,147];

o EMG superficial: Avalia a atividade elétrica dos musculos, normalmente do

antebraco, usando elétrodos. Os sinais sdo filtrados e interpretados por
algoritmos computacionais e induzem uma resposta rapida no exoesqueleto,
no entanto, sdo fracos e apresentam ruido. E importante uma boa colocagédo
dos elétrodos e um contacto limpo com a pele. Adicionalmente, é necessaria
calibracdo do sistema entre utilizaces/utilizadores e é dificil atuar de forma
precisa um elevado numero de graus de liberdade [2,142,143,147,146,176];

o EEG: Avalia a atividade elétrica cerebral com elétrodos colocados na cabega.
Neste método é possivel controlar um exoesqueleto inclusive em casos onde a
atividade elétrica muscular estd comprometida. Este método também recolhe
sinais fracos e com bastante ruido, depende da correta colocagao dos elétrodos
e necessita de maiores tempos de processamento que a EMG [2,147];

e Mestre/escravo: o exoesqueleto segue os movimentos da mao oposta do paciente ou
da m3do de uma segunda pessoa (e.g., terapeuta). No primeiro caso é tida em conta a
intencao do paciente, envolvendo-o na reabilitacdo, no entanto necessita da mao
saudavel, ocupando ambas as maos. No segundo caso, é necessdria a presenca de uma
segunda pessoa para auxiliar a reabilitacdo. O movimento da mao a ser reabilitada é,
em ambos os casos, passivo [2,142,143,145,147,177];

e Sensores de forca: A forca aplicada entre a mao e o exoesqueleto é lida por sensores
e os movimentos pretendidos sdo estimados e atuados. O movimento pode ser ativo-
assistido ou passivo. No segundo, a forca serve de interruptor para desencadear o
movimento. Estes sensores também sdo utilizados para monitorizar a forca da mao e

dedos do paciente em diversas tarefas. Uma desvantagem é o facto de eles estarem
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localizados, normalmente, na ponta dos dedos, o que limita a reabilitagdao haptica.
Adicionalmente, necessitam de movimento residual por parte do paciente
[2,143,145,146,147];

Respiracdao: Quando os musculos esqueléticos estdo severamente comprometidos,
pode-se usar a respiracdo para ativar o movimento da mao, como um interruptor ou
proporcional ao fluxo de ar, no entanto este método é pouco intuitivo [143,178];
Comutadores: O paciente ou o terapeuta possui um conjunto de botdes que pode
pressionar para alternar entre movimentos da mao. Este € um método simples sendo
vantajoso ao tornar a operac¢do do exoesqueleto facil, mas, por outro lado, restringe a
reabilitacdo aos movimentos predefinidos [144,147,179];

Utilizador: O paciente, utilizando outras articulacdes, atua o exoesqueleto. O utilizador
estd em total controlo do exoesqueleto, no entanto o nimero de movimentos é

reduzido.
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5 PROJETO CONCEPTUAL

Este capitulo tem como objetivo conceptualizar um dispositivo para a reabilitacdo da
mao e dos dedos.

Os capitulos antecedentes serviram para contextualizar o ambito do projeto,
explicitando a anatomia da mao, exemplificando algumas das patologias onde o dispositivo
poderia ser Util e categorizando as solucdes e alternativas existentes. Desta forma, estabelece-
se um ponto de partida para o desenvolvimento do processo conceptual.

O processo de desenvolvimento de um projeto demonstra-se, por vezes, confuso e
complexo. Tendo isso em conta, uma abordagem racional e sistematizada auxilia o processo
criativo e evita erros inerentes a uma abordagem pouco fundamentada [180,181,182].

Na literatura, sdo propostos guias do processo conceptual que se baseiam no uso de
métodos concebidos para estruturar as varias etapas do projeto. Inicialmente, a definicao do
problema elucida sobre as caracteristicas que a solucdo conceptual deve compreender,
nomeadamente os objetivos que esta deve cumprir, as funcdes que deve executar e as
restricdes/requisitos a que deve obedecer. Isto pode ser feito pelo método da arvore de
objetivos, pelo método de analise de fungdes e pelo método da especificagdo de desempenho,
respetivamente [180,181,182].

Definido o problema, é necessario desenvolver uma solu¢do com base no
conhecimento adquirido no estado da arte, guiada pela definicdo do problema. Geram-se
diversas subsolucdes alternativas para as diferentes funcdes ou partes do projeto e
esquematizam-se estas subsolucdes através do método do mapa morfoldgico. Pela
combinacdo das subsolucdes identificam-se as solucGes alternativas possiveis para o projeto.
Por fim, escolhe-se a solugdao mais adequada ao cumprimento dos objetivos definidos, tendo
por base aimportancia de cada objetivo. A escolha é feita recorrendo ao método dos objetivos

ponderados [180,181,182].

5.1 ARVORE DE OBJETIVOS

Na concecao de um projeto, os objetivos devem ser bem definidos, estabelecendo um
propdsito, mesmo que este oscile com o decorrer do processo conceptual. Neste sentido, é

necessario listar os objetivos e relacionda-los através das suas dependéncias.
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Visa-se estabelecer relagdes hierarquicas entre os elementos da lista, sendo que os de
mais alto-nivel serdo objetivos e os de mais baixo-nivel, subobjetivos. Os subobjetivos
correspondem a uma decomposicdao de um objetivo em por¢des mais concretas e detalhadas,
ou a uma forma de alcancgar os objetivos principais [180,181,182].

A arvore de objetivos tem o propdsito de esquematizar os objetivos e subobjetivos,
assim como as suas relagdes hierarquicas, em diversos niveis. Esta é uma ferramenta util para
tornar claros os objetivos e os meios para os atingir, impulsionando, durante a sua realizacao,
o pensamento légico sobre o que significam os objetivos abstratos primarios [180,181,182].

Ao percorrer a arvore de objetivos na direcao dos subobjetivos, percebe-se como é
realizado um nivel hierdrquico superior, pelo contrario, percorrendo-a na direcdo dos
objetivos principais, fica claro o porqué de um grau hierdrquico inferior estar incluido
[180,181,182].

Na Figura 19 encontra-se a arvore de objetivos elaborada na qual foram identificados
guatro objetivos principais do exoesqueleto: a segurang¢a de utilizacdo, a acessibilidade ao
utilizador, a portabilidade do dispositivo e a funcionalidade que o dispositivo deve
demonstrar. Estes correspondem aos objetivos essenciais que o dispositivo deve
compreender (seguranca e funcionalidade) e aos objetivos que colmatam a lacuna de

mercado (portabilidade e acessibilidade).
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Por mais util que uma representagdo grafica seja, a informagao contida é
inevitavelmente abreviada. De seguida, esclarece-se o significado de cada um dos objetivos e

subobjetivos, com o intuito de ndo dar aso a interpretacdes divergentes.

5.1.1 SEGURANCA

Quando um dispositivo tem contacto direto com o utilizador, é crucial que este seja
seguro.

Para evitar acidentes, a resisténcia mecanica é extremamente importante para que
ndo ocorreram quebras ou deformag¢des do exoesqueleto, provocando lesdes ou reabilitacdo
incorreta. Adicionalmente, caso haja elementos elétricos, o isolamento do sistema tem de ser
assegurado, evitando eletrocutar o utilizador. Por fim, as arestas devem ser arredondadas pois
o exoesqueleto estd em contacto proximo com a mao do paciente, que inclusive pode
encontrar-se vulnerdvel e suscetivel a lesOes.

Também é necessario respeitar a biomecanica do utilizador, mantendo o movimento
do exoesqueleto dentro dos limites de amplitude desejdveis. Com efeito, forcar
excessivamente os tecidos e articulagbes pode resultar em lesdo ou revelar-se
contraproducente para a reabilitac3o.

Por fim, o exoesqueleto deve ser facilmente e eficazmente higienizavel diminuindo a
acumulacdo de micro-organismos e impurezas que possam gerar doencas, irritacdes ou

infecionar feridas.

5.1.2 ACESSIBILIDADE

A baixa acessibilidade dos exoesqueletos existentes dificulta a difusdo destes no
mercado. E necessdrio, portanto, diminuir o seu custo de venda, tornar a sua producdo
financeiramente sustentavel, garantir a adaptabilidade a diversos utilizadores e tornar o seu
uso intuitivo.

A reducdo de custo pode ser alcancada com um design econémico, com a utilizacao de
materiais mais baratos e amplamente disponiveis, com a reducdo de componentes do

exoesqueleto e com a normalizacdo de certos componentes (i.e., utilizar componentes ja

implementados, com alta distribuicdo no mercado).
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Usando métodos comuns que as unidades produtoras tenham disponiveis e que sejam
de facil e barata implementagao, como a prototipagem rapida, incita-se a adog¢do do projeto
e promove-se a sua produgao.

A necessidade de personalizagdo dos exoesqueletos limita a escalabilidade da
producdo e cada exoesqueleto podera apenas ser utilizado em casos muito semelhantes. A
adaptabilidade do dispositivo permite que o mesmo possa ser produzido com dimensdes
padrdo e utilizado por diferentes pessoas. Esta adaptabilidade é potencializada pela producao
com as dimensdes médias da populacdo, podendo inclusive ser produzidos varios tamanhos e
modelos para individuos masculinos e femininos, onde ocorre a maior variagao
antropométrica. Adicionalmente, a implementacdo de mecanismos de ajuste permitiria
adaptar o dispositivo as pequenas variacdes individuais dos utilizadores.

Finalmente, a intuitividade do dispositivo também promove a acessibilidade, uma vez
que este podera ser utilizado amplamente sem dificuldade. Neste sentido, a colocagdo nao
deve ser morosa ou complicada, tanto para motivar a sua utilizacdo como para ndo impedir
que individuos com défice motor o possam utilizar. Por outro lado, a operagcdao deve ser

simples e intuitiva, de forma a ndo depender de um terapeuta.

5.1.3 PORTABILIDADE

E preferivel que o dispositivo seja portatil pois possibilita aumentar a frequéncia, a
praticidade e independéncia da reabilitagdo. Logicamente, o peso e o volume do
exoesqueleto devem ser minimos.

Adicionalmente, os elementos auxiliares, como fontes de energia, reservatorios,
cablagem e tubagem, também devem ser portateis. Isto torna-se especialmente importante
nos exoesqueletos de funcionalizacdo da mao em que, idealmente, o utilizador transporta
consigo todo o sistema do dispositivo.

A reducdo do volume e do peso estd inerente ao nimero de componentes, ao design

estrutural, que deve ser compacto, e a leveza dos materiais.
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5.1.4 FUNCIONALIDADE

Este objetivo diz respeito ao comportamento do exoesqueleto em termos funcionais.
E essencial que o funcionamento do exoesqueleto seja: eficaz na reabilitacdo, fidvel e
ergondmico. Adicionalmente, a multivaléncia do dispositivo é necessaria para chegar a um
publico mais abrangente.

Neste contexto, a eficdcia estd relacionada com o dispositivo realizar corretamente os
exercicios a que se propde, obtendo o melhoramento ou a funcionalizagdo efetiva do caso
clinico do utilizador. No entanto, um exoesqueleto que cumpra a afirmagao anterior, ndo é
eficaz se ndo tiver um tempo de operacdo adequado. Caso este dependa de uma fonte de
energia, esta deve ter capacidade para acompanhar, pelo menos, uma sessdo de reabilitacdo
ou, se o intuito for a funcionalizagdo da mao, um periodo alargado de utilizagdo que permita
a realizacdo das atividades didrias do utilizador.

A fiabilidade esta relacionada com a frequéncia de falhas que ocorrem, ou com o
desvio a normalidade de funcionamento. Volta a ser mencionado como subobjetivo a
resisténcia mecanica, nomeadamente a resisténcia a fadiga, ou seja, a manutencao das
propriedades do dispositivo com o passar dos ciclos de utilizac3o. E ainda relevante mencionar
a consisténcia de operagdo, que gera uma das grandes vantagens dos exoesqueletos: a
reprodutibilidade dos exercicios de forma precisa.

A multivaléncia é um subobjetivo que intenta, novamente, colmatar uma lacuna de
mercado. Os dispositivos atuais sdo, no seu grosso, direcionados especificamente para um
tipo de reabilitacdo ou funcionalizacdo. Através da escolha dos exercicios mais comuns e
fundamentais dos diferentes planos de reabilitacdo, garante-se esta multivaléncia. A
adaptabilidade, neste subobjetivo, tem um significado diferente do objetivo “adaptabilidade”,
na medida em que ndo é referente a antropometria, mas sim a fungdo, ou seja, uma
adaptabilidade das fun¢Oes executadas, dependendo da necessidade do utilizador.

Por fim, durante a utilizacdo do exoesqueleto, este deve garantir o bem-estar do
utilizador (i.e., ser ergondmico). Manter a palma liberta permite a preensdo palmar e a
interacdo com objetos, nao dificultando certas tarefas e movimentos. O conforto advém

principalmente da interface do exoesqueleto com a mao e do sistema de fixacao.
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5.2 METODO DA ANALISE DE FUNCOES

O método da andlise de funcbes define, em diferentes niveis de generalidade, as
funcdes necessarias para atingir um output, (i.e., o problema solucionado), a partir de um
input (i.e., o problema por solucionar). Desta forma, direciona-se o foco do projeto para o que
deve ser conseguido em vez de como deve ser conseguido. Evita-se, portanto, a restricdo do
espaco conceptual, abrindo portas a consideragdo nao tendenciosa da melhor solu¢do para o
problema [180,181,182].

O método sera representado graficamente utilizando uma “caixa-negra” (Figura 20) e,
posteriormente, uma “caixa transparente” (Figura 21). A primeira corresponde a uma funcao
no maior nivel de generalidade considerado, transformando o input no output. A segunda
corresponde ao interior da caixa-negra, com a divisdo da funcdo generalista em subfuncoes
conectadas e com a definicdo do limite do sistema (onde apenas os inputs e outputs se
encontram “soltos”) [180,181,182].

O limite do sistema estreita a funcdo geral da caixa negra a um conjunto de subfungdes
onde o projeto deve ser desenvolvido [180,181,182].

O caso mais abrangente tem na entrada um paciente com défice motor, cujos dedos
sao reabilitados ou funcionalizados para que, na saida, o paciente apresente os dedos

funcionais.

Paciente com défice
motor temporario (1) >>
ou permanente (2)

dos dedos

Paciente com

>) dedos

funcionais

Input Caixa-Negra Qutput

Figura 20 - Caixa-negra que representa o maior nivel de generalidade.

No diagrama de blocos correspondente a “caixa transparente” existem trés entradas
(o sinal, o paciente e a energia) e trés saidas (a funcionalizacdo dos dedos em flexdo e
extensdo, a reabilitacdo dos dedos e a monitorizacdo da reabilitacdo).

Para atingir as saidas foram definidas subfuncdes, comecando pela colocagdo do

dispositivo no paciente. Apds colocacdo é necessario ajustar o exoesqueleto as dimensdes e
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biomecanica do utilizador, para garantir a utilizacdo correta do dispositivo, e fixar o dispositivo
a mao do paciente para que nao ocorram desvios durante a utilizagdo. O dispositivo tera dois
modos de operacdo. O primeiro correspondente a movimentacdo passiva em flexdao e
extensdo com o objetivo tanto de funcionalizar como reabilitar os dedos, onde sera necessario
limitar a amplitude para evitar causar desconforto ao utilizador. O segundo corresponde a
movimentac¢ado ativa da mao que serd utilizada na reabilitagdo da mao e na recolha de dados
sobre a posicdo dos dedos que permite verificar se a reabilitacdo esta a ser eficaz, através da

averiguacdo da amplitude e motricidade em diversos exercicios.

Caixa Transparente

Inputs Outputs
Ajustar a
- — dod J—
Paciente uirill?:ad:;r
com défice Colocar
d exoesqueleto | __|
motor dos no paciente
dedos Funcionalizar
Fixar o Limitar Realizar movimento dedos em
— . - —_— . — |de flexdo e extensdo -
dispositive amplitude . flexdo e
passwamente

extensdo

Reabilitar os

Realizar movimento
* | de flexdo e extensio dedos
ativamente
Recolha de t:.ladns Monitorizar
sobre amplitude e ~
funcional dos reablllta;ac
dedos

Figura 21 - Caixa transparente correspondente ao interior da caixa-negra.

5.3 METODO DA ESPECIFICACAO DE DESEMPENHO

Estabelecidos os objetivos e fun¢des do projeto, é necessario ponderar sobre os seus
requisitos. Estes distinguem-se dos objetivos e fungdes pois sdo definidos, sempre que
possivel, por limites concretos (e.g., o custo maximo de aquisicdo). Os requisitos podem ser
usados para limitar o espaco conceptual e para aferir a validade de solu¢cbes propostas
posteriormente [180,182].

Neste sentido, a definicdo do nivel de generalidade a que a concec¢do do produto deve

ser considerada permite estabelecer os requisitos sem limitar, por excesso ou defeito, as
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solucdes, provendo o projetista de liberdade suficiente na proposta destas, sem desconsiderar
as constri¢cdes. Na literatura sdao propostos trés niveis de generalidade, progressivamente
restritivos: uma nova abordagem distinta das solu¢des existentes, um novo produto que se
insira na mesma categoria das solugdes existentes e uma alteragao a uma solugao existente
[180,182].

O presente projeto encontra-se num nivel de generalidade intermédio pois encontra-
se na categoria dos exoesqueletos da mao, mas ndo tem como base nenhum exoesqueleto
concreto.

A compilagdo dos requisitos é feita numa lista (Tabela 6), baseada nos objetivos
propostos anteriormente. A lista de requisitos ndo deve estar associada a nenhuma solucao
especifica e, adicionalmente, deve ser feita a distingdo entre quais requisitos sdo obrigatdrios

e quais sdo desejaveis [180,182].

Tabela 6 — Requisitos e especifica¢oes.

Obrigatorio(0)/ Requisitos e especificacoes
Desejdvel(D)
(0] Higienizacao facil e rapida.
D Dispositivo a prova de agua.
D Facilmente vestivel: tempo de colocagdo inferior a 10 minutos de forma
auténoma.
(0] Arestas arredondadas.
(0] Isolamento de todo o sistema elétrico.
(0] Gama de amplitudes ajustavel.
D Materiais da estrutura processados por prototipagem rapida.
D Normaliza¢do das pecas ndao-prototipadas (sensores, motores, entre outros).
D Ajustavel ou disponivel para vdrias dimensdes de mao e dedos.
D Custo de producdo inferior a 500€ [183].
D Espessura acima dos dedos e da mdo ndo deve exceder os 3cm [184].
(o] Massa total deve ser inferior a 500 g [147,184,185].
(o] Alternar entre movimento de flexdo/extens&o ativo e passivo.
D Utilizavel em ambas as maos.
(0] Estrutura dorsal ergondmica.
(0] Zona volar desimpedida.
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Obrigatério(0)/ Requisitos e especificagcoes

Desejavel(D)
(o] Forca nos dedos de 20 N [185].
D Periodo de atuacao superior a 5-6 horas [184].
D Maximo de quatro segundos na realizacdo do movimento [142,184].
D Utilizdvel no intervalo de temperatura ambiente (5 °C a 40 °C).
(0] Permitir a respiracao cutanea.
D Agquisicao de dados relativos a posi¢ao dos dedos.

A higienizacdo do dispositivo deve ser facil e rapida, sendo otimizada pelo tipo de
materiais usados e pela reducdo da complexidade da estrutura. O requisito é obrigatdrio pois
a higiene é fundamental para a seguranca do paciente e atratividade do dispositivo.
Adicionalmente, seria desejdvel que o dispositivo fosse a prova de agua para que o utilizador
pudesse higienizar as maos sem retirar o exoesqueleto.

A facilidade da colocac¢do do dispositivo aumenta a sua atratividade e praticidade.
Definiu-se como desejdvel um tempo de colocagdo inferior a 10 minutos.

Todas as arestas serdo, obrigatoriamente, arredondadas para ndo lesionar o utilizador
durante a utilizacdo do exoesqueleto. Outro requisito obrigatdrio é o isolamento de todo o
sistema elétrico.

Quando possivel, é desejavel produzir por prototipagem rapida os componentes do
exoesqueleto e, caso ndo seja possivel, dar preferéncia a normalizacao desses componentes.

A gama de amplitudes tem de ser ajustavel para que o movimento dos dedos ndo
ultrapassa o limite seguro e para que o exoesqueleto consiga acompanhar a reabilitacdo do
paciente.

O exoesqueleto, preferencialmente, seria adaptavel a varias dimensdes da mao e
dedos, ou alternativamente, estar disponivel em varias dimensGes, mas com gama de ajuste
mais reduzida.

Na literatura, um custo de 1000€ é considerado competitivo no mercado dos
exoesqueletos da mao e, portanto, foi definido um limite superior de 500€, o que tornaria o

dispositivo vantajoso em termos de custo, para aquisicao hospitalar ou individual.
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Os exoesqueletos com sistemas de transmissao rigidos apresentam um peso total que
ronda os 500-700 g [147,184]. Definiu-se, neste projeto, o peso maximo de 500 g. Em relagao
ao volume sobre o dorso da mao foi definida uma espessura maxima de 3cm [184].

Funcionalmente, o exoesqueleto tem de efetuar flexdao e extensao ativa e passiva dos
dedos.

O dispositivo poderia ser utilizado em ambas as maos. Neste sentido, a estrutura dorsal
também tem de ser ergonémica em ambas as maos.

A palma da mdo tem de se encontrar desimpedida para que o utilizador possa realizar
as atividades basicas diarias e manipular objetivos. Idealmente, as pontas dos dedos estariam
desimpedidas para permitir a estimulacdo tatil dos dedos.

Uma forga de 20 N na ponta dos dedos seria suficiente para realizar a maior parte das
atividades basicas didrias [185].

Um periodo de utilizagdo em atuacdo de 5-6 horas possibilitaria a utilizagdo como
dispositivo de funcionalizacdo e como dispositivo de reabilitacdo pois seria suficiente para
realizar o conjunto de atividades diarias bdsicas e duraria o suficiente para as sessGes de
reabilitacdo, respetivamente [184]. A respiracdo cutdnea é importante, principalmente,
quando o dispositivo for utilizado em longos periodos.

O tempo necessario para concluir a amplitude maxima do movimento deveria ser
entre 1 e 4 segundos. A reabilitacdo ndo necessita de um tempo de resposta muito rapido, no
entanto este requisito é primordial na funcionalizacdao da mao [144,184].

Uma gama de temperaturas de 5-40 °C seria adequada a maior parte dos cenarios de
utilizacao

Por fim, o dispositivo poderd permitir a aquisicdio da amplitude do movimento

autonomo dos dedos.

5.4 METODO DO MAPA MORFOLOGICO

Apés a definicdo dos objetivos, funcdes e requisitos do produto, é necessdrio
desenvolver uma solucdo que os satisfaca. A nova solucdo para o problema consiste,
normalmente, numa combinacdo ou alteracdo de solugdes pré-existentes ou de componentes
dessas solucbes. De forma semelhante, e definido no ponto anterior, o projeto foi abordado

num nivel intermédio de generalidade que permite combinar componentes ja existentes nos

42



exoesqueletos do mercado e, eventualmente, a integracdo de alguns componentes
diferenciadores ainda ndo explorados nas solugdes atuais [180,181,182].

O mapa morfolégico tem como objetivo organizar e identificar novas combinacdes de
componentes. Este consiste numa tabela onde, na primeira coluna, sao listadas as principais
fungdes que as solugdes devem realizar e, em cada linha dessa coluna, listam-se os
componentes que possibilitam a realizacdo de determinada fung¢do. As fun¢des devem
encontrar-se no mesmo nivel de generalidade e ser independentes umas das outras.
Adicionalmente, esta lista ndo deve ser muito extensa uma vez que o conjunto de solucées
geradas seria incomportavelmente grande e as fungdes mais especificas seriam desenvolvidas
na etapa de detalhamento do projeto [180,181,182].

O mapa morfoldgico, quando preenchido, engloba todas as combinag¢des possiveis dos
componentes incluidos (i.e., as solucbes geradas), no entanto, nem todas sdo possiveis,
vantajosas ou novas. Neste sentido, uma selec¢do critica vai limitar a gama combinacional a
algumas solugdes que se explorardo com mais detalhe posteriormente [180,181,182].

De seguida, na Tabela 7, apresenta-se o mapa morfolégico desenvolvido.

Tabela 7 - Mapa morfoldgico.

Fungdo Solugoes
1 2 3 4
Movimento Mecanismo de Mecanismo com Mecanismo com
de flexdo e barras junta prismatica eixos
extensao correspondidos

s ;ﬂ o

Atuacao Atuador linear Pistdo pneumdtico  Atuador rotativo + Atuador+
cabos cremalheira
pinhdo
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Acoplamento Amarras de velcro

e fixacdo a
3 \
mao <

Ajuste do Suporte com Suporte com ajuste

exoesqueleto ajuste discreto continuo
a mao
@ o [
Ajuste da Sistema de Barreira fisica
gama de controlo do ajustavel
amplitudes atuador
Recolha de Encoders Sistema exterior de
dados da andlise trajetéria
posi¢ao dos
dedos

A primeira subfun¢do, movimento de flexdao e extensdo dos dedos, é regida pelo
mecanismo de transmissdo. Consideraram-se trés possiveis solucdes para esta subfung¢do: um
mecanismo com barras, um mecanismo com juntas prismaticas e um mecanismo com 0s eixos
alinhados. Os mecanismos de transmissao maleaveis foram desconsiderados devido ao menor
controlo e linearidade e, adicionalmente, o mecanismo rigido de transmissdo do tipo “base-
para-distal” também ndo foi incluido uma vez que apresentaria menor controlo sobre os
dedos do que os restantes e as suas dimensdes sdo maiores, ndao sendo pratico para o uso
didrio e continuo.

Para a subfungdo atuagao, as solugdes propostas foram a utilizagdo de um atuador
linear, um pistdo pneumatico, um motor rotativo com cabos e um motor rotativo com uma
cremalheira e pinhdo. Estas solugGes foram designadas para abranger tanto uma atuagao
linear (atuador linear, pistdo pneumadtico e atuador rotativo com cremalheira e pinhdo) como
uma atuacgdo rotativa (atuador rotativo com cabos antagonistas) no mecanismo de

transmissdo. Pretende-se que todas as solucdes consideradas sejam implementadas no dorso
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da mao de forma a ndo sobrecarregar os dedos com peso excessivo e permitir um movimento
mais confortavel.

Na terceira subfuncdo, acoplamento a mao, ponderou-se utilizar amarras de velcro,
uma luva arejada ou uma estrutura rigida. Na primeira solugdo, o exoesqueleto seria fixado a
mao em cada falange e numa zona da palma da mao com amarras de velcro o que permitiria
uma grande adaptabilidade a dimensdes dispares de maos, ndao obstante o exoesqueleto
estaria mais sujeito a deslocamentos. A segunda opcao permite uma fixacdo mais confortavel
e eficaz, mas limita a gama de dimensdes da mao, além de ser menos arejada e retirar a
sensacao tatil. Por fim, a terceira solugdo seria uma estrutura rigida com os centros de rotacao
correspondidos que apresenta uma boa fixacdo, no entanto tem as mesmas desvantagens da
segunda solucao.

E necessario realizar um ajuste do exoesqueleto a mao do utilizador, nomeadamente
um ajuste para que o sistema de atuagdo fique alinhado com os dedos e a forga seja aplicada
no mesmo plano destes. Com esse objetivo em mente, foram propostas duas solugdes
consistindo num suporte movivel lateralmente e bloqueado com parafusos na posicao
pretendida. Na primeira op¢do, embora a fixacdo lateral seja melhor, a deslocacdo assume
valores discretos e é necessario retirar e recolocar os parafusos para mudar a posicao do
suporte. Ja na segunda opc¢ao, o aperto é feito por friccdo, com o auxilio de uma peca extra,
estando mais sujeito a deslocacdes laterais, mas a amplitude de posi¢cbes de fixacdo é
incrementada e continua, dentro dos limites da calha. Adicionalmente, na segunda opgao para
mudar a posicdo do suporte seria apenas necessario desapertar ligeiramente os parafusos e
reaperta-los de seguida.

O ajuste da gama de amplitudes podera ser feito pelo préprio atuador (e.g. utilizando
por exemplo um servomotor ou adicionando um encoder) ou através de uma barreira fisica
ajustdvel. Usando o préprio atuador diminuir-se-ia a complexidade e custo de producdo, no
entanto uma barreira fisica proporcionaria uma limitacao mais robusta.

Por fim a monitorizagao da reabilitacdo através da recolha de dados pode ser
implementada através de encoders ou com um sistema de anadlise de trajetdria externo. Sendo
gue o sistema externo de analise tem diversas desvantagens, nomeadamente o custo elevado
e a baixa portabilidade, pelo que seria mais indicado para monitorizacgdo numa unidade de

saude. Os encoders, em contrapartida, seriam utilizados como uma op¢do mais acessivel e
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permitiriam uma recolha de dados constante, no entanto a monitorizagdao ndo seria tao

detalhada como a primeira opgao.

5.4.1 SOLUCOES CONCEPTUAIS GERADAS

Propostas as subsolugdes para cada fungao do exoesqueleto, pretende-se neste ponto
gerar solucdes conceptuais globais a partir da combinacdo das subsolucdes
supramencionadas. Apenas pela sua combinagao, conseguem-se gerar 288 solugdes globais
diferentes, o que dificultaria imensamente o préximo ponto, cujo objetivo é avaliar cada uma
destas. Por conseguinte, realizou-se uma ponderacdo sobre a viabilidade de implementacao
da combinacdo de certas subsolucdes, de forma a reduzir o conjunto que prosseguiria para o
proximo ponto:

e O “mecanismo com eixos correspondidos” sera desconsiderado uma vez que limita em
demasia a dimensdao dos dedos das pessoas que podem utilizar o dispositivo. Pela
mesma razao, serd retirada a “estrutura rigida” e a “luva” da subfunc¢ado “acoplamento
e fixacdo a mao”;

e Na segunda subfuncdo (atuacdo) foi descartado o “pistdo pneumadtico” ja que este
necessita de reservatdrios e tubagem auxiliar, o que aumentaria o peso e volume do
dispositivo. Adicionalmente, serd mais simples programar e controlar os atuadores
elétricos;

e Na quarta subfuncdo (ajuste do exoesqueleto a mao) considerou-se apenas o suporte
com parafusos e calha pois permite um ajuste continuo sem comprometer a fixacao
do ajuste. O facto de a outra solugdo limitar o ajuste a valores discretos poderia
dificultar o alinhamento correto com os dedos;

e Por fim, na ultima subfuncdo (recolha de dados da posicdo dos dedos), concluiu-se que
o sistema de analise da trajetodria seria demasiado caro e complexo, além de ser pouco
portatil.

Existem, ap0ds a reducdo das subsolucbes, 12 solucbes globais possiveis. De seguida
serdo apresentados quatro esbocos, correspondendo as melhores solugdes globais idealizadas

(Tabela 8).
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Tabela 8 - Solugdes globais escolhidas para avaliagao posterior.

Combinagoes Esbocgo da solugdo global
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5.5 METODO DOS OBJETIVOS PONDERADOS

No ponto anterior foram geradas quatro solugdes conceptuais que integram algumas
das subsolucdes propostas. O processo de criacdo dos quatro conceitos sofreu uma avaliacao
critica eliminando algumas combinagGes de menor viabilidade, no entanto, é pertinente que
a escolha final seja metddica e retorne o conceito com maior probabilidade de cumprir os
objetivos propostos.

O método utilizado de seguida compara as solugdes conceptuais com um conjunto de
critérios em linha com os objetivos e requisitos definidos nos capitulos anteriores. Estes
critérios ndo tém, porém, todos a mesma importancia, pelo que serdo atribuidos pesos
relativos a cada um, iniciando assim o método dos objetivos ponderados [180,182].

Os critérios definidos sao os seguintes:

1. Resisténcia mecanica;
Custo total reduzido (materiais + produgao);
Portabilidade (peso + volume);

Eficacia da reabilitacao;

i & W N

Adaptabilidade.

A primeira etapa da atribuicdo de pesos a cada critério traduz-se numa tabela de
comparacao (Tabela 9) onde sera atribuido o valor “1” se um objetivo for mais importante do
que o outro, o valor “0” se este for menos importante e o valor “1/2” se forem igualmente
importantes. Em cada linha sdo somados os valores e a linha (correspondente a um critério)
com o maior total sera a mais importante. Deste modo estabelece-se uma primeira ordem de

importancia [180].

Tabela 9 - Atribuicdo da ordem de importancia a cada critério.

Critério 1 2 3 4 5 Total
1, | eererreerees 1 1 1/2 1 3.5
2 0 e 1 0 1 2
3 0 0 e 0 1 1
4 1/2 1 1 e 1 3.5
5 0 0 0 0 e 0
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Como se conclui através dos valores totais da Tabela 9, a ordem de importancia dos
critérios € 1 =4 >2 >3 > 5. Nao obstante, a prioridade ndo é indicativa do peso que o critério
deve assumir ja que, por exemplo, ao critério cinco, cuja prioridade é a maior, ndo deve ser
atribuido um peso nulo, mas sim um menor que ao critério trés. O peso &, na verdade, uma
relagao percentual entre os varios critérios, que foi definida com base na sua prioridade,
nomeadamente aos critérios 1 e 4 foi designado um peso de 100%, ao critério 2 um peso de
80%, ao critério 3 um peso de 60% e ao critério 5 um peso de 50% [180].

Criou-se uma escala qualitativa, ilustrada na Tabela 10, que descreve o desempenho
de cada solugdo conceptual em relagdao a cada critério, atribuindo dez pontos ao melhor

desempenho e zero pontos ao pior [180].

Tabela 10 - Escala qualitativa de desempenho.

Pontuagdo Desempenho
10 Solucdo ideal

Solucdo excelente

Solu¢do muito boa

Solucdo boa

Solucdo satisfatoria

Solucdo adequada

Solugdo toleravel

Solucdo pouco eficaz

Solugdo muito pouco eficaz

Solucdo desadequada

©O B N W & U1 O N OO0 O©

Solucdo sem interesse

Estdo presentes, agora, todas as ferramentas para proceder a avaliacdo das solucdes
conceptuais. Para o fazer, recorre-se a uma grelha de pontuacdo (Tabela 11), onde cada
solucdo terd uma pontuacdo em cada critério, ajustada para o peso do respetivo critério. As
pontuacdes serdo somadas, obtendo a solucdo mais adequada a realizacdo dos objetivos e

fungdes propostos.
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Tabela 11 - Grelha de pontuagdo para avaliagdo das solugdes conceptuais.
Critério Peso Solugdo Conceptual

1 2 3 4

Pont Valor Pontua Valor Pontua Valor Pontua Valor

uacd ponder ¢do ponder c¢ao ponder c¢ao ponder
o ado ado ado ado
Resisténcia 1 8 8 9 9 8 8 7 7
mecanica
Custo total 0.8 7 5.6 6 4.8 9 7.2 9 7.2
reduzido
Portabilida 0.6 7 4.2 7 4.2 8 4.8 8 4.8
de
Eficaciada 1 8 8 8 8 8 8 8 8
reabilitaca
o
Adaptabili 0.5 7 3.5 4 2 7 3.5 7 3.5
dade
Total 29.3 28 31.5 30.5

Em relacdo hda resisténcia mecanica, a solugdo 2 apresenta uma estrutura de
transmissdo mais compacta que resistiria melhor a esforcos, no entanto, tendo em conta o
tipo de forgas a que estara sujeito o dispositivo, o mecanismo de transmissao das restantes
solucdes seria suficiente, desde que corretamente projetado. A quarta solucdo apresenta sete
pontos devido ao sistema de atuacgao utilizar cabos, que podem rebentar quando sujeitos a
forca excessiva ou a fadiga.

No critério “custo total reduzido”, as solugdes 1 e 2 tém a pior pontuag¢do pois o
sistema de atuacdo linear, com as caracteristicas necessarias, é significativamente mais caro
gue os motores elétricos rotativos disponiveis. A solucdo 2 apresenta, adicionalmente, uma
pontuacdao menor que a solucdo 1 ja que o sistema de transmissdo é complexo de produzir e,
inclusive, seria dificil produzir com prototipagem rapida de materiais acessiveis.

Em relagdo ha portabilidade a diferenca mais relevante diz respeito aos atuadores,

sendo que os lineares sdo menos portateis que os atuadores rotativos, tanto em peso como
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em dimensdo. Assim, as solugdes que incluem os atuadores lineares obtiveram uma menor
pontuagao.

A eficacia da reabilitacdo foi considerada semelhante em todos os dispositivos uma
vez que 0os movimentos gerais seriam os mesmos, real¢gando, no entanto, a solugao 2 que sé
atua diretamente duas falanges e, portanto, poderia obter uma menor pontuacao.

Por fim, a adaptabilidade é semelhante entre as solu¢des 1, 3 e 4 pois possuem
mecanismos de transmissdo redundantes e o sistema de ajuste lateral é igual em todas elas.
A solucdo 2 obteve uma pior pontuacdo pois o ajuste do mecanismo de transmissdo é
complexo e pouco pratico.

Concluindo a solucdo conceptual que obteve melhor classificacdo, com valor

ponderado de 31.5, e que avancara para a etapa de detalhe do projeto sera a terceira solugao.
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6 PROJETO DETALHADO

Este capitulo tem como objetivo transpor a solucdo conceptual selecionada, obtendo
um dispositivo vidvel e funcional. Foi utilizado o software SolidWorks® para desenvolver o
exoesqueleto e os seus componentes.

Apds a modelagdo dos componentes foi efetuada uma analise cinematica, uma analise
estrutural com as cargas aferidas no estudo de movimento e uma andlise de esforcos estatica
na configuragdo critica do exoesqueleto.

Adicionalmente foram aferidos os binarios necessdrios ao longo da atuagdo do
exoesqueleto e quais as forcas normais, em flexdo maxima, que os dedos exercem.

Por fim, foi construido um protétipo do mecanismo de transmissdo para validar a

cinematica aferida na simulacao.

6.1 MODELACAO: MAO DE APOIO A SIMULACAO

Numa primeira fase, foi concebido um modelo andlogo a uma mado. Esta foi
considerada uma etapa necessdria pois o sistema de transmissdo é um mecanismo
redundante, dependente de constrigdes cinematicas inerentes aos dedos do utilizador. Por
outro lado, o modelo da mao serve de base ao exoesqueleto e auxilia na avaliagdo do seu
comportamento.

Os valores de referéncia utilizados na modela¢ao da mao, coletaram-se de um estudo
antropomeétrico realizado nos EUA, que envolveu 2307 pessoas de diferentes etnias e sexos,
entre os 18 e 49 anos de idade. As dimensdes relevantes para este projeto encontram-se no
Anexo 1 [186]. Foram comparados outros estudos a populag¢des distintas, no entanto, os
valores ndo variavam significativamente, considerando-se suficiente a inclusdao apenas do
estudo dos EUA [187-191].

A mao é um sistema demasiadamente complexo para ser simulado com rigor no
contexto desta dissertacao, pelo que foi realizada uma simplificacdo do modelo tendo em
conta as necessidades do projeto. Foi retirado o grau de liberdade correspondente a aducdo
e abducdo da articulagdo MCF, foi retirado o polegar pois este ndo sera atuado pelo
exoesqueleto e ndo foram implementadas limitacGes a amplitude de flexdo e extensao, ja que

o0 movimento sera controlado pelo dispositivo. Por fim, existem relagdes cinematicas entre as
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varias falanges, resultantes dos tenddes e ligamentos que as envolvem (o leitor podera
reparar na impossibilidade de fletir a falange distal sem, eventualmente, fletir a falange
média), no entanto estas ndo foram modeladas pois, se o exoesqueleto se encontrar funcional
nestas condi¢cdes, a implementacdo das relagdes cinemdticas apenas otimizaria o seu
funcionamento.

De seguida, na Figura 22, apresenta-se o modelo criado em Solidworks®.

Figura 22 - Modelo tridimensional da mao.

6.2 MODELACAO: MECANISMO DE TRANSMISSAO E SUPORTES

O sistema de transmissdo selecionado foi um mecanismo redundante. Como referido
no método da especificacdo de desempenho, idealmente a espessura acima dos dedos
deveria ser, no maximo, de trés centimetros, no entanto, os exemplos presentes na literatura
e nos dispositivos comercializados apresentam um volume elevado acima dos dedos. Posto
isto, foi desenvolvido um novo mecanismo de barras que permitisse reduzir o volume e o
numero de barras necessdrias, o que por sua vez, reduziria a quantidade de material utilizado
e o custo do dispositivo.

O processo de elaboracao foi iterativo, recorrendo sempre a estudos de movimento
realizados em Solidworks® para aferir a validade do mecanismo. De seguida estd representada
uma comparagao entre um mecanismo redundante da literatura (Figura 23-A) e o mecanismo
desenvolvido (Figura 23-B e 23-C), apds extensa testagem de diferentes sistemas articulados,
com numero, dimensdes e morfologias diferentes de barras. A disposicao compacta das barras

confere ao dispositivo um design mais apelativo e pratico motivando o uso regular deste.
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Quando o dispositivo for utilizado para funcionalizar a mao, o utilizador podera carregar mais

facilmente consigo o dispositivo e, adicionalmente tarefas didrias, como a mudanca de

vestuario, serdo facilitadas.

Figura 23 - Comparacgdo entre o mecanismo de transmissdo desenvolvido e um mecanismo da literatura: A -
mecanismo da literatura [168]; B - Mecanismo desenvolvido em extensdo; C — Mecanismo desenvolvido em flexao

Foi ainda realizada uma ultima otimizacdo ao numero e a morfologia das barras, sendo
que o sistema de transmissdo final contém em cada dedo sete barras, como se verifica na

Figura 24, onde esta representada a mao com os suportes e o sistema de transmissao.

Figura 24 - Modelo tridimensional da mdo com os suportes e 0 mecanismo de transmissao.

O mecanismo consiste numa barra dorsal que desliza numa calha, transformando a
atuacdo rotativa em linear. Por sua vez, esta atuacao serd transmitida a falange distal e média,
em primeiro lugar, e posteriormente, por constricdes estruturais do mecanismo, a falange

proximal seguird o movimento destas.
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6.3 MODELACAO: MECANISMO DE AJUSTE/ALINHAMENTO LATERAL DO

EXOESQUELETO

O fator adaptabilidade demonstrou-se ser um dos mais desafiantes de implementar.
Embora o mecanismo redundante confira alguma versatilidade neste aspeto, para o
dispositivo ser, de facto, adaptavel a diferentes dimensdes de mado e dedos, é necessario
poder ajustar lateralmente o mecanismo de transmissdo, ficando este alinhado com os dedos
e evitando movimento incorreto e desconforto ao utilizador. Foi modelada uma peca
multifuncional, que serve como calha para a cremalheira, como suporte para o motor do
sistema de atuacdo e como sistema de ajuste lateral.

O ajuste lateral é realizado por um conjunto que compreende o suporte, dois
parafusos, duas porcas e uma peca cuja funcdo é friccionar e prender o suporte no local
desejado. Este sistema permite um ajuste facil e seguro e, por outro lado, permite trocar a
ordem dos dedos, uma funcionalidade importante para cumprir o requisito do exoesqueleto
ser utilizdvel em ambas as maos. Quando se pretende trocar da mao direita para a esquerda,
basta inverter a ordem dos dedos, passando o mecanismo do mindinho para a posicdao mais a
esquerda, o do indicador para a mais a direita e trocando o mecanismo do dedo médio e do
dedo anelar.

O ajuste lateral é feito apenas desapertando as porcas e apertando-as na posicao
certa. Desta forma a troca entre pacientes ou pequenos ajustes podem ser feitos de forma
rapida e eficiente.

O conjunto supramencionado esta demonstrado na seguinte Figura 25.

A B

'G

N

Figura 25 - Mecanismo de ajuste lateral: A- implementado no suporte dorsal; B- Vista em explosao.
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6.4 MODELACAO: SISTEMA DE ATUACAO

Como referido anteriormente, sera utilizado um motor rotativo devido ao menor custo
e dimensdes, comparativamente aos atuadores lineares. Os atuadores lineares, compativeis

com as dimensdes da presente aplicagdo possuem insuficiente distancia de atuagao, por volta

dos 5 cm, tornando impossivel atuar o ciclo completo de movimento dos dedos.

Uma vez que o movimento de atuagdo é rotativo, serd necessario converter o
movimento rotacional em linear. Para esse efeito, um conjunto de trés pecas sera

implementado: um motor “Pololu Micro Metal Gearmotor HP 6V”, um sem-fim montado no

eixo do motor e uma cremalheira dentada.

As caracteristicas do motor encontram-se na Tabela 12 e as suas dimensdes na Figura

26, onde L é igual a9 mm.

Pardmetro

Velocidade sem carga (6V)

Corrente sem carga (6V)

Corrente em stall (6V)

Binario em stall (6V)

Poténcia maxima (6V)

units: mm

[inches]

12
[0.47]

P 10
2M16 1@ Y ° 0.39

45 45
0.18] [0.18]

Foi utilizado um modelo 3D disponibilizado por Oleg Zobov [194] na base de dados

https://grabcad.com/, alterado para permitir movimento relativo entre o eixo do motor e o

seu corpo. Adicionalmente foram adicionadas duas zonas de fixacdo do motor ao

exoesqueleto.

84 RPM

0.1A
16A

0.54 N.m

1.1W

56

0.07
e

DETAIL A

Tabela 12 - Caracteristicas do motor selecionado [192].

Valor

6.9

[0.27]

Figura 26 - Dimensdes do motor selecionado [193].


https://grabcad.com/

Para o sem-fim e para a cremalheira, utilizou-se como base um modelo, disponivel a
partir do link https://www.mediafire.com/download/Ih4zsb1229kf5dq/WormRack2STEP.zip.
Tanto o sem-fim como a cremalheira foram redimensionados e alterados para se ajustarem
as dimensdes e requisitos do exoesqueleto e do motor. A cremalheira também serd usada
como barra atuadora doo mecanismo de transmissao.

Por fim, adaptando o mecanismo de ajuste referido anteriormente, para que este seja
usado como suporte do motor, obtém-se um sistema de atuacado ajustavel lateralmente e com

volume e peso reduzidos (Figura 27), que pode ser colocado na zona dorsal da mao.

Figura 27 - Mddulo de atuagdo constituido pelo motor, sem-fim, cremalheira e suporte.

6.5 ANALISE CINEMATICA

A cinematica dos dedos foi validada com a funcdao Motion Study do Solidworks®,
nomeadamente utilizando um estudo avancado (motion analysis). Foram definidos contactos
sem atrito entre as barras, os suportes e os dedos. O movimento do mddulo de atuacao foi
definido apenas através de mates e nao foram considerados contactos. As propriedades dos
contactos foram as de um contacto nylon-nylon entre as barras, de um contacto nylon-
steel(greasy) entre os suportes e as barras e de um contacto steel(greasy)-steel(greasy) entre
os dedos. Foi adicionada ainda uma atuacao linear na barra atuadora, com uma velocidade
de atuacdo de 10 mm/s.

Complementarmente, foi construido um protétipo com barras de madeira, suportes

em acrilico e amarras de velcro, com a atuacao feita pela mao livre.
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Apresentam-se, na Figura 28 e 29, os resultados obtidos com o estudo de movimento
e com o protdtipo, respetivamente. Como se observa, o percurso do dedo indicador é
semelhante em ambos, evidenciando-se através do protdtipo a adaptacdo do mecanismo a
diferentes maos, ja que as dimensdes da mao do utilizador ndo eram iguais as do modelo
criado em Solidworks®. Destes dois estudos é possivel afirmar que o mecanismo é capaz de
transferir a forga da atuagdo criando um movimento de flexdo e extensdao que respeita a

biomecanica dos dedos.

Figura 28 - Simulagdo do movimento do dedo indicador. A flexdo é demostrada de 1) a 4) e a extensdo de 5) a
8).

Figura 29 - Movimento do dedo indicador com o protétipo. A flexdo é demonstrada de 1) a 4) e a extensdo de
4) a 6).
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Apds a validacdo da cinematica do mecanismo, pela comparacdao dos resultados do
protoétipo e do modelo em Solidworks®, realizou-se um segundo estudo de movimento, desta
vez com o modulo de atuacgdo integrado. A velocidade do motor foi definida em 80 RPM,
velocidade a qual tanto o movimento de flexdo como o de extensdao demoram 4 segundos a
ser totalizados. Neste segundo estudo de movimento, o percurso do dedo aproximou-se ao

do executado no protétipo, como se verifica pela Figuras 30.

Figura 30 - Simulagdo do movimento do dedo indicador, com o médulo atuador integrado: A - Flexdo
demonstrada de A-1) a A-4) e extensdo de A-5) a A-8); B - percurso da falange distal ao longo da flexdo e
extensao.

O mecanismo dos restantes dedos foi, de forma andloga, testado com estudos de
movimento, obtendo-se resultados idénticos ao do dedo indicador, aqui demonstrado. E de
ressalvar que as dimensdes das barras foram personalizadas para cada dedo com o objetivo
de permitir uma capacidade aprimorada de adaptacdo a mdos com dimensdes variadas, ja que
as dimensdes relativas dos dedos sdao mais constantes do que as dimensdes absolutas.

Analisando o gréfico do binario necessario para realizar o movimento, representado

na Figura 31, observa-se que em flexdo o bindrio maximo necessario é de 0.00017 N.m.

59



Na flexdao ndo foi considerado o efeito da gravidade é sinergético com o sentido do
movimento, logo ndo agravaria o bindrio necessario. Por outro lado, na extensao, a gravidade
terd uma componente contraria ao movimento pelo que foi realizada uma andlise tendo esta
em conta. Na Figura 31-B, em extensdo, a medida que o dedo se aproxima do plano de acao
da cremalheira, o momento sentido na articulagio MCF aumenta, sendo necessario mais
bindrio por parte do motor para continuar o movimento. Na extensdo maxima do
exoesqueleto (i.e., no momento e binario maximos), o bindrio é de aproximadamente 0.0009

N.m, um valor significativamente menor que o binario em stall do motor (0.54 N.m).
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Figura 31 - Exigéncia de binario em: A - Flexdo; B - Extensdo.

Ndo obstante, a mao compreende um complexo sistema de forgas que nao foi
implementado nesta dissertacdao. O comportamento do motor devera, portanto, ser avaliado

futuramente com um protaétipo.

6.6 SIMULACAO DE ESFORCOS

Neste subcapitulo encontram-se os resultados da simulacdo de esforgos executada

sobre o mddulo de transmissao e sobre o médulo de atuacgao.
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Inicialmente realizou-se uma andlise estrutural com as cargas aferidas no estudo de
movimento (aqui designada andlise dinamica de esforgos) sobre todas as barras para aferir
qual a posicdo critica a ser analisada com mais detalhe, numa simulacao estatica.

O material escolhido para as barras foi o ABS (cujas propriedades se encontram na
Tabela 13), ja que estas serdo obtidas pela prototipagem rapida deste pldstico. Embora a
utilizacao de propriedades definidas na literatura implique limitagdes na aproximagdo da
simulacdo a realidade, devido a limitacdes de tempo e recursos, este sera o método escolhido.
Recorreu-se aos dados disponibilizados pelo Solidworks® e a uma base de dados de materiais
MatWeb.com, nomeadamente a uma compilagdao de todos os dados sobre ABS extrudido
disponiveis nessa base de dados [195], sendo utilizados os valores médios para cada

propriedade.

Tabela 13 - Propriedades do ABS utilizado nas barras do mecanismo de transmissao [195].

Propriedade Valor
Moédulo de elasticidade 2.05 GPa
(Elastic Modulus)
Coefficient de Poisson 0.393

(Poisson’s ratio)
Modulo de rigidez (Shear 0.3189 GPa
Modulus)
Densidade (Mass Density) 1080 Kg/m~3
Tensao de rutura emtracio  38.7 MPa
(Tensile Strength)
Tensdo de cedéncia (Yield 40.7 MPa

stress)

6.6.1 ANALISE DINAMICA DE ESFORCOS

A analise dindmica de esforcos permite avaliar individualmente cada elemento do
sistema, durante o movimento. De forma a reduzir o tempo de calculo computacional, foram
definidas oito posicGes ao longo do movimento do dedo (quatro posi¢cdes de flexdo e quatro

de extensdo) a ser estudadas na analise dindmica.
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De forma a identificar mais facilmente cada barra e cada configuracdo do mecanismo

foi-lhes atribuida uma designacdo (Figura 32) e uma posi¢ao (Figura 33), respetivamente.

Barra proximal-dorsal

Barra médio-proximal | e Il

Barra distal

Barra média Barra proximal

Figura 32 - Nomenclatura das barras do mecanismo de transmissao.

Posigédo 1 (Flexdo) Posigdio 2 (Flexdo) Posigdo 3 (Flexdo) Posigédio 4 (Flexdo)

el eslk i

Posi¢cdo 5 (Extensdo) Posicdo 6 (Extensdo) Posigdo 7 (Extensdo) Posi¢do 8 (Extensdo)

Figura 33 - ConfiguragGes do mecanismo de transmissdo avaliadas.

Na Tabela 14 apresentam-se as tensdes de Von Mises maximas para cada configuracdo
estudada e a representacdo grafica das duas com maior esforgo registado.

As configuracdes de maior esforco foram, de forma geral, a quarta e a oitava. O fator
de seguranca é, no entanto, sempre superior a 1072. E seguro concluir que, em movimento
livre (sem resisténcia), as barras do mecanismo de transmissdo manteriam a integridade
estrutural. Ndo obstante, é necessario aferir a viabilidade da estrutura para uma situacao onde
0 movimento é obstruido por um objeto.

Uma vez que na oitava configuracdo a mao se encontra em extensao, depreende-se

gue esta ndo esteja a interagir com um objeto. Assim, a quarta sera objeto do estudo estatico.
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Tabela 14 - Fatores de seguranca e configuracdes de maior esforgo para cada barra do mecanismo de
transmissdo.

Peca Fator de Configurag¢des de maior esforgo (com visualizagdo das tensées de
seguranga von Mises)
Barra 1seg:9.0x 1074 42 posicao 82 posicao

distal 2seg:4.0x 107
3seg:3.0x107M
4seg:1.8x10"M
5seg: 2.9 x 10M
6seg: 4.2 x 1076
7 seg: 4.6 x 105
8 seg: 6.6 x 10”3

Barra 1seg:8.0x10"4 52 posi¢ao 82 posicao
media 2seg:3.9x10M
3seg: 2.6 x10M
4seg:1.4x107N
5seg: 7.7 x10"2
6 seg: 2.5 x 10"5
7 seg: 2.8 x 1015
8seg:3.2x10"3

Barra 1seg:1.5x107"5 52 posicao 82 posicao
médio- 2seg:9.2x107M

proximal 3seg:4.5x10”°4
| 4seg:3.1x10"M
5seg: 2.1 x10"3

6 seg: 8.5 x 105

7 seg: 3.1 x 10"5
8seg:3.1x10"3
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Peca Fator de Configurag¢des de maior esforgo (com visualizagdo das tensées de
seguranga von Mises)
Barra 1seg:1.4x 1075 42 posicao 52 posicao
médio- 2seg:6.6x10"4
proximal 3seg:2.8x1074 _ _
1 4seg:7.2x10"3
5seg: 2 x 1073
6seg: 5.1 x 1076
7 seg: 9.2 x 10M
8seg: 1.1 x107M
Barra 1seg:2.5x10"5 42 posicao 82 posicao
proximal 2seg:8.5x10"M
3seg: 2.7x10M
4 seg: 6.8 x 1073
5seg:3.0x107M
6seg: 1.8 x 1076
7 seg: 9 x 10N

8seg:2.2x10M

Barra 1seg:5.9x10”"4 42 posi¢ao 82 posicao
proximal- 2seg:2.7x107
dorsal 3seg:1.1x10M
4seg:2.1x10"3

5seg: 4.7 x10"2

6seg: 1.0 x 1076

7 seg: 6.0 x 105

8seg: 3.0x10"2

6.6.2 SIMULACAO ESTATICA

O méddulo de atuacdo foi avaliado numa situacdo de stall, ou seja, numa situacao

equivalente a interrupcdao do movimento pela manipulagdo de um objeto.
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Inicialmente, para a cremalheira e para a calha, escolheu-se o material ABS, com as
propriedades tabeladas anteriormente. J4 para a o sem-fim e para o eixo do motor, foi
escolhida a liga de aco (Alloy steel) fornecida pela base de dados do Solidworks®.

Os contactos definidos foram do tipo “bonded” entre o corpo do motor e o suporte e
entre o sem-fim e o eixo do motor. Por outro lado, os contactos entre o sem-fim e a
cremalheira e entre a cremalheira e o suporte foram definidos como “contact” (previamente
denominado “no penetration”). Atinge-se um compromisso favoravel entre a exigéncia
computacional e o realismo da simulagao.

Foram definidas cinco constricdes ao modelo (Figura 34):

e Duas constricdes “Roller/Slider”, na face inferior e numa das faces laterais da
cremalheira. Em conjunto, estas restricdes permitem apenas deslizamento na
direcdo da atuagao linear;

e Duas constricdes “Fixed Hinge”, na face interior do sem-fim e na zona de
ligacdo da cremalheira a préxima barra. Este tipo de constricdo permite apenas
rotacdo sobre o eixo central da face cilindrica selecionada;

e Uma constricdo “Fixed Geometry”, na base do suporte, que remove todos os

movimentos translacionais na area selecionada.

Figura 34 - Constri¢des aplicadas na simulacdo estatica do modulo de atuacdo.

Em relacdo as forcas consideradas na simulacdo, apenas se definiu bindrio na face
interior do sem-fim, com um valor de 0.54 N.m correspondente ao binario em stall do motor.

Foi utilizado este valor pois é o binario que o motor assume numa situacdo de bloqueio.
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Por fim, foi criada a malha, sendo escolhida uma malha standart com um tamanho
global de 1.35 mm. Esta malha é constituida por elementos sélidos tetraédricos que permitem
discretizar o modelo, permitindo uma simulacdo de elevado refinamento.

O mapa grafico do fator de seguranca (Figura 35) demonstra que, em geral, este ndo é
inferior a 2.5. Excetua-se uma zona num dos dentes da cremalheira onde este atinge um valor
aproximado de 1.9 e uma pontualidade na superficie cilindrica interna da cremalheira onde

atinge o valor de 1.383.

FOS
40000400
' 37320+00
3477e+00
32150400

2953e+00

2691e400

24300+00

2.168¢+00

1.906e+00

1645¢+00

' 1383e400 1383e+00

Figura 35 - Mapa gréfico do fator de seguranca do médulo de atuagdo, com o material ABS atribuido ao sem-
fim e a cremalheira.

A zona diminuta onde o fator de seguranca é de 1.383 é um potencial ponto de falha
estrutural da cremalheira, existindo a necessidade de escolher um par de materiais
alternativo. Escolheu-se utilizar Nylon 101, cujas propriedades estdo disponiveis no
Solidworks®, tanto para a cremalheira como para o sem-fim (Tabela 15) pois este apresenta
maior tensdo de cedéncia que o ABS e pode também pode ser utilizado em prototipagem

rapida.

Tabela 15 - Propriedades do Nylon 101.

Propriedade Valor
Médulo de elasticidade 1 GPa
(Elastic Modulus)
Coefficient de Poisson 0.3
(Poisson’s ratio)

Densidade (Mass Density) 1150 Kg/mA3
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Propriedade Valor
Tensao de ruturaemtragdo  79.29 MPa
(Tensile Strength)
Tens3o de cedéncia (Yield 60 MPa

stress)

Realizando novamente a simulagdo estatica, o fator de seguranca nao foi, em nenhuma
parte dos componentes, inferior a 2.348 (Figura 36), concluindo que o a escolha do Nylon 101

deve ser preferenciada.
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Figura 36 - Mapa grafico do fator de seguranca do mddulo de atuagdo apds alteracdo do ABS para Nylon 101.

De seguida, procedeu-se a simulacdo estdtica do mecanismo total, verificando os
esforcos em todos os componentes e aferindo a forga aplicada sobre um objeto, na posicao
maxima de flexao permitida pelo exoesqueleto.

As fixagBes no sistema de atuagao mantiveram-se as mesmas, exceto a fixacao “fixed
hinge” no suporte, que foi retirada. Adicionalmente, foram definidas constricdes “Fixed
Geometry” nas zonas volares dos dedos e na palma da mao, com o objetivo de emular o
contacto com um objeto. Nos contactos, foram adicionados elementos “Pin connectors” nas
articulacOes das barras e dos dedos. Estes elementos funcionam como um pino virtualmente

indeformavel. Os contactos e as fixagdes encontram-se na Figura 37.
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Figura 37 — FixacGes e “Pin connectors” Implementados: a) fixagdo que anula a translagdo no sem-fim; b)
fixagBes que permitem apenas translagdo na dire¢do da atuagdo; c) e d) fixagdes a emular o contacto com um
objeto.

Antes de realizar a simulacdo foi criada uma malha de alta-qualidade com elementos
solidos tetraédricos, usando um mesher do Solidworks®. A Tabela 16 lista as propriedades da

malha e a Figura 38 demonstra a sua representacao grafica.

Tabela 16 - Propriedades da malha de alta-qualidade.

Propriedade Valor
Tipo de Malha Solid mesh
Gerador de Malha Blended curvature-based
Pontos Jacobianos 16
Tamanho Maximo dos 12.0408 mm
Elementos
Tamanho Minimo dos 0.602042 mm
Elementos
N2 total de Nédulos 89976
N2 Total de Elementos 51501

% Elementos com Proporgdo < 92.9%

3
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Figura 38 - Representacgado grafica da malha criada.

Analisando o mapa gréfico do fator de seguranca, observa-se que este tem valor
minimo de 1.839, situado na cremalheira. Considerou-se este fator de seguranca suficiente
tendo em conta que as pecas serdo obtidas por prototipagem rdpida e o seu custo de
substituicdo é relativamente baixo. Adicionalmente, no pior caso considerado (i.e., os dentes
da cremalheira sofrerem falha critica) a seguranca do utilizador ndo seria comprometida pois
a cremalheira esta acondicionada pelo suporte. Nao obstante, o desempenho do dispositivo
diminuiria e seria necessdria a substituicdo da peca.

Em relagdo as barras, estas tém um fator de seguranca sempre superior a 10 e,
embora se pudesse concluir que houve um sobredimensionamento do mecanismo de
transmissao, este vai sofrer esforcos imprevisiveis, inerentes a sua localizacdo e funcdo. Desta

forma, considerou-se viavel e até preferivel o presente dimensionamento.

A B

von Mises (N/mA2)

9.262e+06
5.000e+00

I 4.684e+00

4.368e+00

8.336e+06
7.410e+06

N . 6.484e+06

N 4.052e+00
\\ e

l mumevoo | 3.736e+00 5.557e+06

| 3.420e+00 4.631e+06

_ 3.104e+00 3.705e+06
2.787e+00 2.779e+06

2.471e+00 1.852e+06

I 2.155e+00
1.839e+00

Figura 39 - Resultados da simulagdo estatica: A - Mapa grafico do fator de seguranga onde o valor minimmo
ocorre nos dentes da cremalheira; B — Distribuicdo das tensées de Von Mises. Os maiores esforgos ocorrem

9.262e+05

0.000e+00
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entre os pontos de contacto entre a cremalheira e o sem fim. Nas barras, os esforgos diminuem ao longo do
mecanismo de transmissdo, excetuando as zonas de ligagdo entre barras e entre as barras e os suportes dos
dedos.

Por fim, verificando as for¢cas normais nas superficies volares do dedo indicador, é
plausivel concluir que os dedos conseguiriam sustentar objetos que exercessem até 20 N
sobre eles (Figura 40).

A falange distal apresenta forgas normais com sentido oposto ao que seria expectavel.
Isto decorre da tendéncia do mecanismo colocar a falange distal paralela a falange média, se
o exoesqueleto ultrapassar a flexdao maxima definida. Isto significa que, se um objeto exercer
forca apenas na falange distal, esta ficaria paralela a falange média. No entanto a
hiperextensdao da falange distal é intencionalmente negada pela morfologia das barras.
Consequentemente, o objeto continua a sofrer, indiretamente, acdo da forca exercida pela

falange média.

FRes:|3.73 N

FRes: | 20.1 N

Figura 40 - Forgas normais na falange média e distal.

A maioria das manipulagdes diarias de objetos exigem uma forga dos dedos de cerca
de 20 N [185]. Concluir-se-ia, desta afirmacao, que o dispositivo seria adequado a utilizacdo
para funcionalizacdo da mao, no entanto, considera-se que um estudo, mais extenso devera

ser efetuado com um protétipo.
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6.7 REFINAMENTO DO MODELO

Neste subcapitulo sera apresentado o refinamento do projeto, ou seja, a juncdo de
todos os componentes do exoesqueleto numa Unica assembly e a alteracao e adicdo de alguns
componentes, ndo presentes nas etapas anteriores devido a simplificagcbes necessdrias para
reduzir o tempo e complexidade das simulacdes e da analise cinematica.

Para evitar danos ao utilizador, foi adicionada uma capsula que envolve o médulo de
atuacdo. Adicionalmente, foram modeladas as amarras de velcro da palma da mao e dos
dedos e foi diminuido o comprimento da cremalheira para o tamanho minimo necessdrio.
Foram modeladas duas caixas onde se encontrariam os médulos de alimentagao e de controlo
do exoesqueleto, ambas fixadas no antebrago por amarras de velcro.

Por fim foram modelados os encoders “Magnetic Encoder Kit for Micro Metal
Gearmotors” [196]. Estes encoders sdo desenvolvidos especificamente para uso com os
motores selecionados.

Selecionou-se o conjunto de baterias “radiomaster 5000mah 2s li-ion battery pack”
[197]. Este comprende duas baterias de 3.7 V e 5000 mAh em série, ou seja, um total de 7.4 V
e 5000 mAh. Com as caracteristicas dos motores, estas bateriais alimentariam o exoesqueleto
durante cinco a sete horas de uso continuo. Adicionalmente, a voltagem encontra-se na gama
utilizada pela maioria dos controladores e é compativel com os motores selecionados e com
a placa Arduino Uno.

Na verdade o mdédulo de controlo ndo foi objeto de estudo desta dissertacdo. Todavia,
sugere-se uma possivel configuracdo, para trabalhos futuros e para aferir com relativa
fiabilidade o custo total do exoesqueleto.

Os componentes do modulo de controlo sugeridos sdo (Figura 41):

e Encoders: Dois “Magnetic Encoder Pair Kit for Micro Metal Gearmotors” [196];
e Controladores: dois “Motoron M35256 Triple Motor Controller Shield Kit for
Arduino” [198];
e Arduino Uno.
Os dois controladores sao empilhdveis num Unico Arduino Uno, permitindo o controlo

de, no maximo, seis motores.

71



Figura 41 - Elementos sugeridos para o mddulo de controlo: A - encoder magnético montado no motor [196]; B
- controladores empilhados num Arduino Uno [198].

Por fim foram modelados os fios conectores entre a bateria e os
controladores/Arduino. Exemplificou-se, no modelo, os fios sem manga de prote¢do (no
motor do dedo indicador) e os fios com manga de protec¢do (no motor do dedo médio).

A Figura 42 apresenta a assembly de todos os elementos constituintes do

exoesqueleto.

Figura 42 - Modelo tridimensional compreendendo todos os elementos do exoesqueleto, a mao e o antebraco.
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Com todos os elementos do exoesqueleto modelados, foi possivel aferir uma
aproximacgdo ao peso total do dispositivo, por volta dos 551 g. Embora o peso maximo total
do dispositivo tenha sido definido como 500 g, o valor obtido é bastante préximo do requisito,
considerando-se aceitdvel. A distribuicdo do peso é feita principalmente entre o dorso da mao
e o antebraco, o que facilita a portabilidade e o conforto para o utilizador.

Na andlise dos requisitos, definiu-se que um custo de produgao inferior a 500€ permite
ao dispositivo desenvolvido ter uma vantagem competitiva de mercado. Os precos foram
recolhidos a partir de vendedores fidveis, com o objetivo de permitir a reprodutibilidade
destes, no futuro. Seguidamente listam-se os custos associados ao exoesqueleto:

e Arduino Uno: 16.64€ [199];

e Controladores: 39.95€ x 2 = 79.90€ [198];

e Motores: 19.93€ x4 =79.72€ [192];

e FEncoders: 8.95€ x 4 = 35.8€ [196];

e Velcro 4.95€ [200];

e Bateria 18.95€ [197];

e ABS para impressdo 3D: 16€/kg x 0.223 kg = 3.57€ [201];

e Nylon para impressado 3D: 40.25€/kg x 0.0426 = 1.72€ [202];

e Custo do servico de impressora 3D: ndo foi possivel obter orgamento.

O custo rondarad 162€ mais o custo do servico de impressdo 3D. Sendo que o custo
maximo definido foi de 500€, para que o exoesqueleto tivesse um preco competitivo de
mercado, o requisito foi cumprido. Alteracbes futuras, nomeadamente a construcdo de uma
placa controladora personalizada e a massificagao da produgao baixariam ainda mais o custo

de producado.
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7 CONCLUSOES E TRABALHOS
FUTUROS

O exoesqueleto demonstrou, ao longo dos estudos computacionais, ser uma solugao
vidvel e acessivel para a reabilitacdo e funcionalizacdo da mao. A bateria tem a capacidade de
alimentar os médulos de controlo e atuagao por um periodo de utilizagdo continua de 5a 7
horas.

E possivel efetuar flexdo e extensdo dos dedos indicador, médio, anelar e mindinho. A
trajetdria do mecanismo de transmissdao de movimento respeita a biomecanica dos dedos, o
que foi confirmado com um protdtipo. O protétipo também demonstrou a capacidade de
adaptacdo do mecanismo a dimensdes de maos distintas.

Tanto a flexdo como a extensdao foram efetuadas em quatro segundos na analise
cinematica. Este intervalo de tempo é compativel com a reabilitagdo, mas um pouco
demorado (embora ndo impeditivo) para a funcionalizacdo da mao.

Adicionalmente, os motores escolhidos possuem bindrio suficiente para efetuar a
atuacdo livre dos dedos e, numa situacdo de stall (por exemplo ao agarrar um objeto), os
dedos exercem uma forca de 20 N, o que permite a realizacdo da maior parte das atividades
diarias. Na simulacdo estatica, equivalente ao cendrio onde a mado segura um objeto em flexdo
maxima do exoesqueleto, o fator de segurangca minimo é de 1.822. Este valor ocorre nos
dentes da cremalheira e, numa situacdo critica, a seguranca do utilizador é mantida, embora
seja necessaria a substituicdo da peca para que o exoesqueleto funcione de forma 6tima.

A utilizacdo pode ser feita em ambas as maos, através da inversdao da ordem dos
modulos de atuagao e transmissao de movimento. Esta versatilidade, juntamente com a
possibilidade de ajuste lateral do mecanismo de transmissao e com a adaptabilidade a varias
dimensdes de maos, possibilita o uso por diferentes pacientes. Esta € uma grande vantagem
para as unidades de salude que queiram adquirir o dispositivo. Adicionalmente, surge a
possibilidade de um servico de aluguer do exoesqueleto, quando necessario.

O exoesqueleto tem um custo de producdo de 162€ mais o custo do servico de
impressao 3D, competitivo no mercado. Adicionalmente, o peso, de aproximadamente 551 g,

ultrapassa ligeiramente o limite definido. Idealmente o exoesqueleto teria um peso maximo
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de 500 g, no entanto o excedente é diminuto e ndo impediria a reabilitagdio ou

funcionalizagdo.

Indubitavelmente existem questdes a serem trabalhadas futuramente, para que o

exoesqueleto possa ser introduzido no mercado:

A concecdo detalhada e implementacdo do mdédulo de controlo, assim como o
isolamento de todo o sistema elétrico;

Programacdao do exoesqueleto e dos seus diferentes movimentos. Existe
versatilidade, podendo ser implementados diversos triggers para o movimento
(sugere-se botdes/joysticks para um dispositivo mais acessivel e EMG para um
dispositivo mais complexo e interativo);

Desenvolvimento de um protdtipo total do exoesqueleto, testando-o
rigorosamente para assegurar a sua fiabilidade, eficdcia e seguranca. Se
assegurados estes critérios, o dispositivo teria de ser avaliado em diferentes
casos clinicos;

Uma vez que os controladores permitem gerir até seis motores, um mecanismo
adicional poderia ser desenvolvido para o polegar, com a adicdo de dois
motores para a atuag¢ao da complexidade dos movimentos deste;

Adicdo de sensorizagcdo, nomeadamente sensores de forca na ponta dos dedos,

gue serviriam para monitorizar a progressdo dos pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1 — Dimensdes antropométricas [186]

Mulher (cm) Homem (cm)
Segmento  Média D.P Min Max Média D.P Min Max
1 3,08 0,24 2,2 4,1 3,45 0,26 2,7 4,5
2 1,92 0,29 1,0 2,9 2,11 0,3 1,2 3,1
3 11,05 0,69 9,1 13,2 12,34 0,72 10,3 14,6
4 2,55 0,21 1,9 3,2 2,84 0,23 2,1 3,6
5 2,11 0,22 1,4 2,8 2,26 0,24 1,6 3,2
6 5,65 0,53 4,1 8,0 6,08 0,59 4,6 10,0
7 6,96 0,46 5,6 8,4 7,52 0,49 5,8 9,2
8 6,96 0,49 5,4 9,0 7,68 0,48 5,5 9,5
9 2,55 0,21 2,1 3,4 2,84 0,23 2,2 4,1
10 2,51 0,27 1,7 3,6 2,64 0,28 1,9 3,7
11 4,97 0,44 3,7 7,0 5,48 0,5 4,0 7,9
12 7,72 0,51 6,2 9,6 8,38 0,54 6,4 10,5
13 7,81 0,56 5,8 9,8 8,46 0,6 6,2 10,4
14 2,61 0,22 1,9 3,3 2,96 0,24 1,9 3,8
15 2,28 0,26 1,6 3,5 2,43 0,26 1,6 3,5
16 4,84 0,34 3,7 6,0 5,29 0,4 4,0 6,8
17 7,22 0,5 5,5 9,0 7,92 0,52 6,2 10,3
18 7,16 0,53 5,2 9,0 7,81 0,56 5,9 9,7
19 2,37 0,2 1,6 3,0 2,73 0,23 1,8 3,5
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20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47

1,63
3,78
5,83
6,79
2,06
6,3
1,73
5,08
1,99
6,12
1,71
5,09
1,93
6,13
1,58
4,68
1,84
5,74
1,47
4,25
1,65
5,06
17,79
10,09
8,31
18,65
5,7
15,14

0,22
0,3

0,46
0,59
0,13
0,25
0,12
0,19
0,13
0,2

0,11
0,17
0,13
0,19
0,11
0,16
0,12
0,19
0,11
0,15
0,11
0,17
0,98
0,57
0,44
0,86
0,34
0,69

1,0
2,8
4,1
4,8
1,7
5,6
1,4
4,5
1,6
5,6
1,4
4,6
1,6
5,6
1,3
4,2
1,5
5,2
1,2
3,8
1,3
4,5
14,5
7,9
6,9
15,9
4,6
13,0

2,4
4,9
7,3
9,0
2,5
7,2
2,3
5,8
2,4
6,8
2,1
5,7
2,4
6,8
2,1
5,3
2,3
6,5
1,9
4,9
2,0
5,7
21,3
12,4
9,9
23,0
7,0
17,4
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1,75
4,15
6,47
7,39
2,4
7,23
2,01
5,74
2,3
6,84
1,98
5,78
2,25
6,96
1,85
5,38
2,14
6,49
1,74
4,92
1,92
5,78
19,41
11,05
9,53
21,39
6,58
17,43

0,22
0,36
0,49
0,6
0,13
0,29
0,155
0,16
0,16
0,18
0,14
0,16
0,16
0,2
0,14
0,13
0,15
0,19
0,13
0,16
0,13
0,18
1,03
0,6
0,58
0,98
0,45
0,82

1,1
3,0
5,1
5,7
2,0
6,3
1,6
5,3
1,9
6,4
1,6
5,3
1,8
6,4
1,3
4,9
1,7
5,9
1,3
4,4
1,5
5,2
14,4
8,0
7,9
18,2
5,3
14,3

2,5
5,7
8,3
9,4
2,8
8,1
2,5
6,3
2,8
7,4
2,4
6,3
2,9
7,7
2,4
5,9
2,6
7,2
2,1
5,5
2,4
6,5
23,1
13,6
11,7
24,7
8,2
20,4



