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RESUMO

O dispositivo BioBall foi desenvolvido especificamente para a reabilitacdo da funcado do punho e
permite executar movimentos com um maior nivel de controlo, quer no modo passivo quer no modo
ativo. Este permite ainda a realizacdao de exercicios de relaxamento e propriocepcdo. Foi também
adicionado um componente que tornou possivel a leitura da amplitude de movimento do punho dos
pacientes. Deste modo, este projeto surgiu com o objetivo de avaliar o desempenho e a adequabilidade
do dispositivo BioBall para a reabilitacdo da funcdo do punho.

Para tal, foi realizada uma avaliacao técnica com o intuito de verificar a consisténcia e exatidao do
BioBall. Os testes técnicos consistiram em leituras de amplitude efetuadas pelo dispositivo, quer no modo
automatico quer no modo manual, “Exercicio Passivo” e “Exercicio Fisico” respetivamente. Estes testes
serviram para calibrar o sistema antes da realizacdo pratica de testes em pacientes. A partir dos
resultados obtidos na analise técnica concluiu-se que o dispositivo BioBall, além de funcionar
corretamente, é capaz de recolher os dados angulares com consisténcia, tornando-se adequado para
acompanhar a evolucéo da reabilitacdo de um paciente.

Com o intuito de avaliar se o dispositivo BioBall realiza medicoes reprodutiveis e repetiveis de
amplitudes de movimento, realizaram-se testes em individuos saudaveis que consistiram num teste e
num reteste. O objetivo era perceber se o dispositivo tinha 0 mesmo desempenho em ambos os testes.
O teste-reteste teve o espacamento de uma semana e em cada sessdo mediu-se a amplitude de cada
um dos movimentos do punho dos participantes. Os resultados da analise estatistica entre o teste e o
reteste mostraram que, embora exista alguma variacao nas amplitudes obtidas entre o teste e o reteste,
existe elevada fiabilidade do dispositivo na medicdo das amplitudes de movimento do punho. Assim,
concluiu-se que o BioBall realiza medicdes reprodutiveis e repetiveis, sendo uma 6tima ferramenta para

avaliar a evolucao dos pacientes durante as sessdes de reabilitacao.

PALAVRAS-CHAVE
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ABSTRACT

The BioBall device was specifically developed for wrist function rehabilitation and it allows the
execution of movements with a greater level of control in passive and active modes. It also allows the
performance of relaxation and proprioception exercises. A component was also added to make it possible
to read the range of motion of the patient's wrist. Thus, this project came up intending to evaluate the
performance and suitability of the BioBall device for wrist function rehabilitation.

To this end, a technical evaluation was performed in order to verify the consistency and accuracy
of BioBall. Technical tests consisted of amplitude readings taken by the device, either in automatic or
manual mode, “Passive Exercise” and “Physical Exercise” respectively. These tests were useful to
calibrate the system before conducting tests in patients. From the results obtained in the technical
analysis it was concluded that the BioBall device, besides functioning correctly, can collect the angular
data with consistency and it is suitable to follow the evolution of a patient's rehabilitation.

In order to evaluate whether the BioBall device performs reproducible and repeatable range of
motion measurements, tests were performed on healthy subjects consisting of one test and one retest.
The purpose was to understand if the device performs the same on both tests. The test-retest had the
spacing of one week and at each session, the amplitude of each wrist movement of the participants was
measured. The results of the statistical analysis between the test and retest showed that, although there
is some variation in the amplitudes obtained between the test and retest, there is high reliability of the
device in measuring the wrist range of motion. At last, it was concluded that BioBall performs reproducible
and repeatable measurements, being a great tool to assess the evolution of patients during rehabilitation

Sessions.
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Figura 19 - Prototipo final do dispositivo BioBall: (a) vista frontal do dispositivo; (b) vista lateral do
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Figura 29 - Exemplo de apresentacdo do LCD durante a realizacdo de um exercicio no programa do
“Exercicio Ativo” em que se selecionoUu V= 1/10. ..o 38
Figura 30 - Apresentacao do LCD durante a utilizacdo do programa do “Exercicio Fisico”. ................ 38
Figura 31 - Programa para relaxamento e propriocepcao: (a) Exemplo de apresentacdo do LCD durante
a utilizacdo do programa de “Propriocepcao”, em que se selecionou f = 25 Hz; (b) Exemplo de aplicacéo
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Figura 32 - Inclusdo de um encoder no sistema: (a) representacao esquematica do funcionamento de
um encoder rotativo 6tico (Adaptado de [78]); (b) colocacao do encoder. ...........cooeveeeivcccniiiieinnnnn, 42
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Figura 34 - Colocacao do goniémetro na medicdo da ADM de FLEX-EXT do punho. Adaptado de [82].
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1. INTRODUCAO

O punho constitui um mecanismo articular de elevada complexidade, estando associado a uma
grande gama de movimentos. Este tem uma funcdo extremamente importante na realizacdo de
atividades diarias pois, para além de fornecer suporte e flexibilidade para manipular objetos, o punho
permite a realizacao de tarefas cuja delicadeza e forca variam muito. As lesdes do punho e da mé&o sao
das mais frequentes em traumatologia. Sdo varias as lesdes ou patologias que afetam o punho e o
tratamento das mesmas varia conforme o estado da perturbacdo e das caracteristicas anatomo-
fisioldgicas dos pacientes. Na maioria dos casos, os pacientes sdo reencaminhados para fisioterapia
apos o tratamento.

Nas clinicas de reabilitacdo & comum verificar a aplicacdo de procedimentos e mecanismos de
apoio a reabilitacao que se baseiam essencialmente em procedimentos tradicionais, sem controlo, onde
ndo é possivel recolher informacao exata acerca da evolucao da reabilitacdo do paciente. No sentido de
responder a estas limitacdes, tém-se desenvolvido, ao longo dos ultimos anos, terapias tecnologicamente
avancadas, como 0 uso de equipamentos roboticos, que tém vindo a revolucionar o campo da
reabilitacdo. Relativamente a reabilitacdo da funcado do punho, uma vez que esta envolve movimentos
bastante peculiares e complexos, ha a necessidade de se desenvolver sistemas mecanicos que executem
0s movimentos passivos e ativos durante o processo de recuperacao.

Embora existam atualmente alguns dispositivos que permitem ao paciente realizar exercicios de
reabilitacdo com movimentos controlados, estes nem sempre abrangem todo o tipo de movimentos do
punho ou sdo mais direcionados para a parte de fortalecimento muscular. Deste modo, desenvolveu-se
no Departamento de Engenharia Mecanica da Universidade do Minho (UM) o dispositivo BioBall,
projetado especificamente para a recuperacdo e reabilitacdo do punho. Este dispositivo integra uma
versdo melhorada de uma Powerballe, a qual foi adaptada para um contexto de reabilitacdo, dado que o
produto na sua forma original é mais indicado para a area do exercicio fisico. O dispositivo BioBall
demonstra ser uma tecnologia promissora para este tipo de reabilitacao, pois permite, com o auxilio de
atuadores elétricos, executar movimentos com um maior nivel de controlo, quer no modo passivo quer
no modo ativo. No seu desenvolvimento aproveitou-se o formato da PowerBall® e acrescentou-se um
componente destinado ao relaxamento e propriocepcao através de exercicios que envolvem a vibracao.
Além das vantagens a nivel terapéutico, o BioBall € equipamento de baixo custo, versatil, intuitivo, portatil
e que visa responder a escassez de equipamentos auténomos e controlados desenvolvidos para este

fim.



1.1 Enquadramento

Este projeto surge da continuacéo de trabalhos iniciados em anos anteriores e tem como principal
objetivo avaliar eficazmente o desempenho e a adequabilidade do dispositivo BioBall para a reabilitacdo
da funcdo do punho. Uma vez que se trata de um projeto de desenvolvimento continuo, ha a necessidade
de se estudar todo o trabalho ja elaborado e de se compreender o funcionamento do dispositivo.

De modo a acrescentar funcionalidades ao dispositivo, devem-se estudar equipamentos existentes
no mercado e verificar aspetos que ainda nao respondem as necessidades dos pacientes. A incorporacdo
dessas funcionalidades deve ser acompanhada por demonstracdes junto de terapeutas de modo a
verificar possiveis falhas do projeto.

Ap6s a incorporacao de novos componentes e funcionalidades, ha a necessidade de se realizar
uma analise técnica ao dispositivo, 0 que exige a calibracdo de todo o sistema e a verificacdo da
repetibilidade do mesmo. Esta analise é fundamental antes da realizacdo de testes em pessoas.

Com o intuito de avaliar a adequabilidade do dispositivo a reabilitacdo do punho é necessario,
numa primeira fase, realizar testes em individuos saudaveis para verificar a reprodutibilidade e
repetibilidade do mesmo. Este teste deve ser acompanhado por um reteste, efetuados em momentos
diferentes, com o intuito de perceber se o dispositivo tem 0 mesmo desempenho em ambos os testes.

Para além da avaliacdo do desempenho e da adequabilidade do dispositivo, pretende-se identificar
0s varios aspetos funcionais do dispositivo que podem vir a ser melhorados, de modo a permitir a sua

evolucao e/ou otimizacéo.

1.2 Motivacoes

Apesar do avanco tecnoldgico, a reabilitacao do punho continua a ser baseada em procedimentos
rudimentares, que nao permitem qualquer tipo de controlo ou acompanhamento da evolucdo dos
pacientes. Embora existam alguns equipamentos com esta finalidade no mercado, é raro encontrar-se a
presenca dos mesmos em centros de reabilitacao. Isto deve-se ao facto de estes dispositivos estarem
associados a custos muito elevados e possuirem grandes dimensoées. Para além disso, nem sempre sao
focados exclusivamente para a reabilitacdo do punho e a sua utilizacdo necessita da orientacao de
pessoas formadas para tal.

Estas questdes que se encontram ainda por responder e que podem, através da tecnologia,
melhorar a qualidade de vida dos pacientes e auxiliar os profissionais de saude, nomeadamente, os

fisioterapeutas, foram as principais motivacdes para o desenvolvimento deste projeto. Para além destes



aspetos, teve-se como motivacdo o facto de se estar a contribuir para a validacdo de um dispositivo
inovador e de, consequentemente, contribuir para o desenvolvimento de uma versdo melhorada do

mesmo.

1.3 Objetivos do projeto

Inicialmente os objetivos do projeto recaem numa pesquisa extensiva sobre o complexo articular
do punho, as perturbacdes associadas, os processos de reabilitacéo e os equipamentos de reabilitacao
existentes no mercado. A pesquisa do atual estado da arte referente a este dominio da reabilitacdo tem
como objetivo a verificacdo de aspetos positivos e negativos existentes nos dispositivos comercialmente
disponiveis, de modo a melhorar o desempenho e as funcdes do produto em estudo.

Apods esta recolha bibliografica, tem-se como objetivo a familiarizacdo com o equipamento
desenvolvido no que diz respeito a sua constituicdo, ao seu principio de funcionamento, ao programa
utilizado e que permite o comando e o controlo do dispositivo. Segue-se o levantamento das vantagens
que este tipo de terapia podera ter relativamente as técnicas de reabilitacao tradicionais.

Relativamente aos testes a efetuar os principais objetivos sdo, em primeiro lugar, a descricdo dos
protocolos de teste. No caso dos testes que envolvem pessoas (individuos adultos e jovens adultos
saudaveis), para além da descricdo dos protocolos de teste, pretende-se a preparacao dos questionarios
a realizar as mesmas. Pretende-se também a familiarizacdo com o centro clinico onde se irdo realizar os
testes, Clinicas Pedagogicas da Universidade Fernando Pessoa (UFP), Porto. O objetivo seguinte consiste
na selecdo e recolha de informacao sobre os participantes em estudo, como o género, a idade, o nivel
de sedentarismo, o indice de massa corporal, entre varios outros aspetos que possam ser considerados
relevantes para o estudo.

Na fase seguinte a realizacdo dos testes, os objetivos sdo analise e discussdo dos resultados
obtidos no desempenho do dispositivo e na sua adequabilidade para a reabilitacdo do punho.

Por ultimo, pretende-se perceber, tendo em contas os resultados obtidos, que aspetos do

dispositivo podem ser melhorados e o que se pode evoluir.

1.4 Estrutura da dissertacao

Esta dissertacdo encontra-se dividida em oito capitulos e neste topico faz-se uma pequena

descricao dos mesmos.



O primeiro capitulo corresponde a introducdo do tema sendo mencionado o enquadramento deste,
0s objetivos delineados e as motivacdes para a sua realizacao.

No segundo capitulo apresenta-se um estudo aprofundado do complexo articular do punho, da
sua biomecanica, das lesdes e das patologias que lhe estdo associadas. No terceiro capitulo apresenta-
se a pesquisa do atual estado da arte, no que diz respeito aos procedimentos de reabilitacdo do punho
e aos equipamentos desenvolvidos para esse fim. A ampla revisao da literatura apresentada nestes dois
capitulos foi realizada com recurso as bases de dados Pubmed e Web of Science, e com recurso as
plataformas e motores de busca Research Gate, Science Direct, Scielo e PEDro. Foram utilizadas as
palavras-chave “wrist anatomy”, “biomechanics”, “pathologies”, “injuries”, “physiotherapy”, “hand
theraphy”, “wrist rehabilitation”, “rehabilitation devices”, “end-effector devices”, “exoskeletons”,
“proprioception” e diferentes combinacdes entre elas. De modo a completar esta pesquisa, realizaram-
se visitas a clinicas de reabilitacdo com o intuito de conhecer, junto de especialistas da area da
reabilitacdo, as perturbacdes do punho que ocorrem mais frequentemente e os métodos utilizados na
reabilitacdo do mesmo.

No quarto capitulo apresenta-se o dispositivo BioBall e faz-se uma breve descricdo do trabalho
anteriormente desenvolvido, referindo a constituicdo do dispositivo, o seu principio de funcionamento, os
modos de operacao e os programas desenvolvidos.

O quinto capitulo é referente as alteracdes introduzidas no dispositivo com o objetivo de melhorar
o0 seu desempenho e de adicionar funcionalidades ao mesmo. Sao apresentados todos os procedimentos
e materiais necessarios para a realizacao dessas alteracoes.

No sexto capitulo apresenta-se a analise técnica realizada com o intuito de calibrar o sistema e
verificar o desempenho do mesmo. E apresentada a metodologia adotada na realizacao dos testes, os
resultados obtidos e a discussao dos resultados.

O sétimo capitulo diz respeito a analise da reprodutibilidade e repetibilidade do dispositivo, ou seja,
ao teste-reteste realizado em individuos adultos e jovens adultos saudaveis. Neste capitulo descreve-se a
metodologia do teste, o que inclui a interpretacédo dos questionarios e a descricao dos protocolos de
teste. Sao apresentados os resultados obtidos, a analise estatistica efetuada durante o tratamento de
dados e a discussdo dos resultados. E apresentada também uma andlise estatistica do comportamento
de variaveis na amostra feminina.

No ultimo capitulo faz-se uma analise ao trabalho realizado e respetivas conclusdes. Sao também
apresentadas propostas para futuras intervencoes e otimizacao do dispositivo, tendo por base anomalias

detetadas e com o objetivo de adicionar vantagens ou funcionalidades ao mesmo.



2. O PUNHO

O complexo articular alvo deste projeto ¢ o punho. Diariamente, as maos sao utilizadas para
inimeras tarefas e é através dos ajustes ao nivel do punho, estrutura mecanicamente complexa e
minuciosamente organizada, que se torna possivel realizar as mesmas. Um estudo aprofundado da
constituicao anatomica do punho, da sua biomecanica, dos seus movimentos e as patologias e/ou
fraturas que lhe estdo associadas é de extrema importancia para o correto desenvolvimento do dispositivo
em questdo, bem como, para a realizacdo dos primeiros testes do mesmo. Embora o punho ndo funcione
isoladamente da mao, sendo por isso dificil separar a constituicao e funcdes de ambos, tentou-se sempre

centrar a pesquisa no punho de modo a simplificar e a tornar o estudo mais sintético e especifico.

2.1 Anatomia do punho

A estrutura 6ssea do punho consiste em oito 0ssos do carpo, dispostos aproximadamente em duas
fileiras, como se pode observar na Figura 1. A primeira fileira, que é também designada fileira proximal
ou procarpo, situa-se mais préxima do antebraco e conecta proximalmente! o radio. A segunda fileira,
designada fileira distal ou mesocarpo, conecta-se distalmente? aos cinco metacarpos (I a V) da mao [1-

3].

Cubito
Apdfise estiloide do cubito
Escafoide
Semilunar
Piramidal
Pisiforme
Unciforme |
Grande 0ss0
Trapézio
Trapezobide __|

Apdfise estildide do radio A

Carpo Fileira Proximal

Metacarpo

Fileira Distal

Figura 1 - Vista anterior do complexo punho-mao onde estao identificados os oito 0ssos constituintes do punho [3].

' Proximal — Na descricao anatomica, indica que a estrutura referida se situa mais proxima de um centro, articulacéo, tronco ou linha mediana.
2 Distal — Oposto de proximal.



O complexo articular do punho é constituido por articulacdes sinoviais, em que as superficies
0sseas sdo recobertas por cartilagem articular, com lubrificacdo sinovial (fluido que lubrifica e nutre as
articulacdes) e unidas por ligamentos revestidos por membrana sinovial. No estudo deste complexo
podem-se considerar as articulacdes intercarpicas, carpometacarpicas e intermetacarpicas. No entanto,
as que principalmente proporcionam os movimentos do punho sao as articulacbes mediocarpica,

radiocarpica e radiocubital distal [4]. Todas estas articulacdes estdo representadas na Figura 2.

Radiocubital distal

Radiocarpica
Mediocarpica
Intercarpicas
Carpometacarpicas

Intermetacarpicas

Figura 2 - Articulacdes que constituem o complexo articular do punho [4,6].

A articulacdo mediocarpica, esta situada entre as duas fileiras de ossos do carpo. As superficies
distais do escaféide, semilunar e piramidal combinadas articulam-se com as superficies proximais dos
0ssos da segunda fileira do carpo, isto ¢, trapézio, trapezoéide, grande osso e unciforme. A articulacéo
radiocarpica é limitada, por um lado, pela extremidade distal do radio e, por outro lado, pelos ossos da
fileira proximal do carpo, sendo que o 0sso pisiforme nao participa nesta articulacdo. A articulacéo
radiocubital distal situa-se entre a cabeca do cubito e a incisura cubital da extremidade distal do radio
[3].

No punho, assim como em qualquer articulacdo, os ligamentos desempenham um papel
extremamente importante na estabilizacao dos ossos e permitem, em simultaneo, obter a amplitude
maxima do movimento para a articulacao, evitando possiveis luxacoes.

Ha varios tipos de ligamentos que servem como meios de unido da articulacao em estudo, como
se pode observar na Figura 3. Para além destes ligamentos, ha uma série de ligamentos que constituem

a articulacao da mao, unindo entre si 0s 0ssos do carpo, do metacarpo e dos dedos [2].



(a) (b)

Figura 3 - Articulacado radiocarpica vista anteriormente (a) e vista posteriormente (b): 1 - Fasciculo radiocarpico do
ligamento radiocarpico palmar; 2 - Fasciculo cubitocarpico do ligamento radiocarpico palmar; 3 - Ligamento colateral
cubital; 4 - Ligamento radiocarpico dorsal; 5 - Ligamento colateral radial. Adaptado de [2].

O cubito ndo tem contato direto com nenhum dos 0ssos do carpo, no entanto, existe uma estrutura
que faz a ponte entre estes e o cubito distalmente. Esta estrutura é um elo tridimensional que abrange
0 raio, o cubito e o carpo e designa-se por complexo da fibrocartilagem triangular (CFCT). E constituido
por um disco articular (relativamente avascular) na zona central e por ligamentos nas suas margens:
ligamento colateral cubital (representado pelo numero 3 na Figura 3), ligamentos radiocubital dorsal e
palmar (mais vascularizados), ligamento cubito-semilunar e ligamento cubito-piramidal (representados
na Figura 4).

O CFCT tem como principais funcdes o amortecimento, a transmissao de carga e a estabilizacao
do lado cubital das articulacdes radiocarpica e radiocubital distal. O radio e o cubito sdo unidos
principalmente pelo CFCT, o que permite o movimento de rotacdo do radio em torno do cubito, sendo

este complexo considerado o principal estabilizador da articulacao radiocubital distal [5,7].

Ligamento cubito-semilunar

Ligamento cubito-piramidal

Ligamento radiocubital palmar

Disco articular

Ligamento radiocubital dorsal

Figura 4 - Representacao e constituicao do CFCT. Adaptado de [8].



Relativamente a anatomia da locomocéo ativa do punho, é importante referir estruturas como os
retinaculos. Um retinaculo é qualquer regido do corpo em que grupos de tenddes de diferentes musculos
passam sob uma faixa de tecido conectivo. Os retindculos do punho incluem o retinaculo flexor e o
retinaculo extensor da méao. Essas estruturas retinaculares impedem que os tenddes extensores do
punho sejam arqueados durante o uso. Ja os tenddes flexores sdo impedidos de serem arqueados pelo
ligamento transverso do carpo, passando num canal denominado tunel do carpo [2].

O tunel do carpo, representado na Figura 5, é uma estrutura de especial importancia quando se
estuda o punho e as lesdes que lhe estao associadas. Este é encontrado na base da palma da méao e é
limitado, por um lado, pelos oito 0ssos do carpo e, por outro lado, por um teto fibroso resistente
designado por ligamento transverso do carpo. O tunel do carpo da passagem ao nervo mediano, a oito
tenddes flexores digitais (dois para cada um dos quatro dedos mediais), ao tendao flexor do polegar e

respetivas bainhas sinoviais flexoras (que servem para diminuir o atrito entre os tenddes) [1,9].

Ligamento Transverso do Carpo

Nervo
Mediano

Bainhas

sinoviais ;i’ '
Tanel do
carpo

Tenddes dos
flexores

Ossos do
carpo

Figura 5 - Estrutura e constituicdo do tunel do carpo [9].

2.2 Movimentos e biomecanica do punho

O complexo articular do punho constitui uma articulacao sinovial, tal como referido anteriormente.
Dentro das articulacdes sinoviais, esta permite a realizacdo de movimentos em torno de dois eixos (2
graus de liberdade) sendo por isso designada de articulacdo biaxial. Esses movimentos sado os

movimentos de flexao - extensdao (FLEX-EXT) e de desvio cubital - desvio radial (DC-DR), representados



na Figura 6, além de circundacdo limitada (de notar que a circundacdo nao é um movimento isolado)
[10,11].

Os movimentos de extensdo aproximam o dorso da mao da face posterior do antebraco. Por outro
lado, os movimentos de flexdo sdo movimentos que permitem a aproximacao da palma da mao a face
anterior do antebraco. O desvio radial (por vezes designado movimento de abducao) aproxima as bordas
externas da mao e do antebraco. O desvio cubital (por vezes designado movimento de aducao) aproxima
as faces internas da mao e do antebraco. Os movimentos de circundacao resultam da sucessdo dos

movimentos de flexdo, desvio cubital, extensao e desvio radial [2].

Flexdo Neutro Extensao

Desvio radial Neutro Desvio cubital

Figura 6 - Representacdo dos movimentos de FLEX-EXT, de DC-DR e respetivas posicoes neutras. Adaptado de [12].

Dentro das articulacdes biaxiais, a articulacdo radiocarpica do punho é considerada uma
articulacdo condilar ou condilartrose, em que a projecdo convexa em forma oval de um 0sso se encaixa
na depressao ovalada de outro 0sso, permitindo assim os movimentos de FLEX-EXT, DC-DR e
circunducao. Na Figura 7 (a) apresenta-se um esquema representativo da biomecanica desta junta.

Para além da articulacao condilar, os movimentos do punho sao também possiveis devido a outro
tipo de articulacao biaxial designada articulacao em sela. Este tipo de articulacado permite a realizacdo
do mesmo tipo de movimentos que a articulacdo condilar, distinguindo-se desta ultima na forma de
contacto entre as superficies articulares. Na articulacao em sela a superficie articular de um osso tem a
forma de “sela” e a superficie articular do outro 0sso encaixa-se na “sela” [10]. Esta junta encontra-se

na articulacao entre o trapézio e o metacarpo do polegar, tal como representado na Figura 7 (b).
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Figura 7 - Representacado esquemaltica da biomecanica das articulacdes do punho: (a) Articulacdo condilar entre o

radio e 0s 0ssos do carpo escafdide e semilunar; (b) Articulacdo em sela entre o trapézio e o metacarpo do polegar.
Adaptado de [10].

S&o varios os musculos que agem sobre o punho permitindo os movimentos de FLEX-EXT e DC-
DR, com relacdes musculo-esqueléticas muito especificas. A extensdo do punho é conseguida pela acdo
dos musculos extensor radial longo do carpo, extensor radial curto do carpo e extensor cubital do carpo.
No caso da flexdo, os musculos flexor radial do carpo, flexor cubital do carpo e palmar longo permitem
a execucdo deste movimento. O desvio cubital é conseguido pela acdo dos musculos flexor cubital do
carpo e extensor cubital do carpo, enquanto que o desvio radial depende dos musculos flexor radial do
carpo, extensor radial longo do carpo e extensor radial curto do carpo [13].

Ha ainda outro tipo de movimento relacionado com o punho designado por pronacao-supinacao
(PRO-SUP). Este consiste basicamente na rotacado do antebraco tal como representado na Figura 8. Na
verdade, o movimento de PRO-SUP ¢é possivel devido a articulacao radiocubital distal, que é proximal a
articulacdo do punho. A supinacdo ¢ um movimento de rotacdo axial do antebraco, que permite ficar
com a palma da mao virada para cima e o polegar situado lateralmente. A pronacdao é um movimento
de rotacdo axial do antebraco, que permite ficar com a palma da mao virada para baixo e o polegar

situado medialmente [2].

Supinacéo Pronacéo

Figura 8 - Representacao do movimento de PRO-SUP e respetiva posicdo neutra. Adaptado de [14].
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Os musculos, ossos e articulacdes do antebraco humano sdo organizados especificamente para
permitir este par de movimentos. A articulacdo radiocubital distal permite movimentos de PRO-SUP do
antebraco, em combinacao com o movimento na articulacao radiocubital proximal. Este movimento
ocorre em torno de um eixo longitudinal que vai desde o centro da cabeca do radio ao centro da cabeca
do cubito. Enquanto que a cabeca do radio gira em torno da extremidade proximal do eixo de rotacao, a
extremidade distal do radio faz um movimento de deslizamento circunferencial ao redor e na frente da
cabeca fixa do cubito, isto &, gira em torno da extremidade distal do eixo de rotacdo [5]. A posicao do

radio e do cubito durante o movimento de PRO-SUP apresenta-se na Figura 9.

Supinacéo Pronacéo

Figura 9 — Representacéo da colocacdo do radio e do cubito durante o movimento de PRO-SUP e o respetivo eixo de rotacao.
Adaptado de [15].

A obtencao destes movimentos deve-se muito aos musculos supinador e pronadores do antebraco,
representados na Figura 10. O pronador redondo e o pronador quadrado, trabalham juntos para obter a
pronacdo puxando o radio. O musculo pronador redondo é um musculo curto que conecta as
extremidades do umero (osso do braco) e do cubito ao radio. O musculo pronador quadrado vai da
extremidade distal do cubito a extremidade distal do radio, ajudando o pronador redondo a girar o
antebraco em direcao ao interior (pronacao). O musculo supinador ¢ um musculo curto do antebraco
cujas fibras vao do cubito e da extremidade lateral do Umero até ao radio. Este permite girar o radio na

direcao oposta aos musculos pronadores (supinacado) [16].
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Radio —

Musculo pronador quadrado

Figura 10 - Musculos responsaveis pelo movimento de PRO-SUP. Adaptado de [17].

No desenvolvimento de um dispositivo de reabilitacao torna-se importante saber a amplitude limite
para cada tipo de movimento. Sabendo que esses valores podem variar dependendo das caracteristicas
antropométricas dos pacientes, na Tabela 1 apresentam-se as amplitudes associadas a cada movimento
que sdo de esperar num humano saudavel. A amplitude de movimento (ADM) do punho é considerada
funcional se estiverem presentes 10° de flexdo e 35° de extensdo, pois é esta a quantidade minima de
movimento que permite que o punho posicione a mao para a realizacao de atividades especializadas [3].
Nao existe rotacao ao nivel do punho sobre ele mesmo mas apenas uma circundacéo, movimento conico

onde o punho seria o vértice [18].

Tabela 1 - Intervalo de amplitude maxima esperado durante os movimentos do punho em humanos saudaveis [19,20]

Movimento Amplitude maxima
Flexao 60° - 85°
Extenséo 50° - 80°
Desvio cubital 30° - 45°
Desvio radial 15°-30°
Pronacao 80°-90°
Supinacéo 80°-90°

A grande quantidade de estruturas que constituem o punho e as relacbes musculo-esqueléticas
entre elas fazem deste um complexo mecanismo articular, permitindo a realizacdo de varios tipos de
movimentos. Além das estruturas previamente referidas, ha ainda a acdo dos nervos que tém como
funcao garantir a comunicacao entre o sistema nervoso central e os 6rgaos efetores e de sensibilidade,

de modo a desencadear no punho os movimentos pretendidos [21].
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2.3 Lesoes e patologias

O conhecimento das lesdes e patologias que normalmente afetam o complexo articular do punho
¢ de grande importancia para perceber em que medida atuam os procedimentos e/ou equipamentos de
reabilitacdo. Varias podem ser as lesdes ou patologias que afetam o punho. Estas tém uma elevada
incidéncia na idade adulta, e ocorrem maioritariamente no sexo feminino, pois a osteoporose aumenta
a fragilidade dos 0ssos, havendo maior suscetibilidade para fraturas 6sseas. Relativamente a classe mais
jovem, estas perturbacdes devem-se principalmente a lesdes de caracter desportivo.

Durante a fase inicial do estudo do punho foram realizadas visitas a algumas clinicas de fisioterapia
portuguesas, nas quais se fizeram questdes a terapeutas acerca da reabilitacdo da funcao do punho. Em
conversa com 0S mesmos, percebeu-se que os tipos de lesdes/patologias que ocorrem mais
frequentemente sdo a sindrome do tunel do carpo, fratura do radio ou cubito e artroses. O questionario
apresentado nas clinicas de fisioterapia encontra-se no ANEXO |.

As lesdes do punho e da mao sao das mais frequentes em traumatologia. Embora sejam comuns,
muitas pessoas nao procuram tratamento, o que pode causar problemas a longo prazo. As lesées no
punho necessitam de tratamento e este deve ser feito de uma forma rapida para se obterem os melhores
resultados no menor tempo possivel.

As causas das lesdées no punho podem ser diversas, podendo se dever a eventos traumaticos
isolados (lesdes agudas) ou a realizacdo de atividades repetitivas (lesdes de sobreuso ou lesdes crénicas).
A maioria das lesbes agudas ocorre no contexto de desportos de contacto ou no contato direto com
ferramentas mecanicas ou pontiagudas. As lesdes de sobreuso, no contexto das atividades relacionadas
com trabalho, estdo maioritariamente relacionadas com industrias de servicos, de manufatura,
montadoras, construtoras, de carpintaria, que tendem a desenvolver lesdes relacionadas com o trabalho
de membros superiores. No desporto € mais comum ocorrer em alguns desportos especificos, como
desportos com raquete, golfe e ginastica [22]. As lesdes do punho incluem as fraturas, lesdes
ligamentares e lestes de sobreuso do punho.

E considerada fratura do punho sempre que ocorre fratura em qualquer 0sso do carpo ou nas
extremidades distais do radio ou do cubito. Na Tabela 2 apresentam-se varias fraturas do punho e uma

pequena descricdo das mesmas.
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Tabela 2 - Fraturas do punho

Fraturas Descricao

- Queda com a mao e o punho em extensao. E das fraturas mais problematicas no punho;

- A osteonecrose é uma complicacdo comum e ocorre quando se interrompe o suprimento de sangue
a porcao proximal do escafoide. Mesmo havendo o cuidado inicial, esta pode causar deficiéncia e
artrite degenerativa no punho [23,24].

Fratura do Escafdide

- Ocorre tipicamente por uma queda com o punho em desvio cubital;
Fratura do Piramidal | - Pode estar associada a fratura do radio distal, da apdfise estildide do cubito e a lesdes ligamentares
importantes [8,25].

- Fratura do corpo do unciforme: pode ocorrer por trauma e esta geralmente associada a fraturas da
base do 4° e 5° metacarpicos [23];

Fratura do Unciforme | - Fratura do gancho: traumatismo direto, associado a uma forca de cisalhamento aplicada pelos
tenddes flexores do 4° e 5° dedos, ou por exemplo, pela compresséo repetitiva do gancho com um
objeto [26].

- As fraturas agudas isoladas do semilunar sao raras. Contudo, existe a Doenca de Alenbdck, ou
Fratura do Semilunar | necrose avascular do semilunar, que se presume ser devido a trauma, sem se conhecer o evento
traumatico [8].

- Pode ocorrer devido a um traumatismo direto, como uma queda com o punho em extensao;
Fratura do Pisiforme | - Pode também sofrer alteracdes condrais (que dizem respeito a cartilagem) devido ao sobreuso,
causando artrose piso-piramidal [23,25].

Fratura do Grande - Resultam geralmente de traumas de elevada energia ao nivel do punho. Esta geralmente associada
Osso a lesdes ligamentares severas [26].

- Esta lesdo ocorre tipicamente por queda com a mao em extensdo, apoiada no chéo, sendo
designada por fratura de Colles,

Fratura do Radio Distal & P e \ ) ~ =
- Menos frequentemente, o radio distal ¢ fraturado devido a uma queda com a méao em flexdo, sendo

designada por fratura de Smith [8,24,25].

As lesoes ligamentares podem ser varias como a instabilidade mediocarpica, instabilidade da
articulacdo radiocubital distal, a lesdo do ligamento escafolunar, a lesdo do ligamento lunopiramidal, e a
lesdo do CFCT. Estas podem ocorrer no contexto de trauma ou por sobreuso.

A instabilidade do punho corresponde ao disturbio do equilibrio estatico e dinamico entre as
articulacoes sob cargas fisiologicas e movimentos. Esta esta relacionada com lesdes 6sseas (como a
fratura do radio e do escafdide) e/ou lesdes ligamentares, resultando numa incapacidade de manter as
relacdes anatdmicas e articulares e levando a um défice do desempenho, dor e colapso do punho. Pode
ainda estar associada a doencas como a osteonecrose, doencas inflamatérias cronicas (artrite
reumatoide), algumas doencas neuroldgicas e malformacdes congénitas especificas. Um exemplo é a

instabilidade da articulacao radiocubital distal (articulacéo localizada entre o radio distal e a cabeca do
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cubito) que pode apresentar-se agudamente na forma de luxacao, ou por dor na regido cubital do punho,
devido a instabilidade [27,28].

As lesdes do ligamento escafolunar e do ligamento lunopiramidal resultam na perda do suporte
ligamentar na fileira proximal do carpo e sdo classificadas como lesdes de instabilidade dissociativa do
carpo [29]. Ja a instabilidade mediocarpica é uma forma de instabilidade do carpo nao dissociativa, ou
seja, a relacao entre os 0ssos de cada fileira do carpo permanece intacta e a lesdo ocorre entre as duas
fileiras ou entre a fileira proximal e o radio [30].

A lesdo do CFCT é uma das lesdes mais comuns. Surge normalmente por carga repetitiva na
regido cubital do punho ou por um traumatismo axial agudo, geralmente devido a queda com o punho
em hiperextensdo. Esta lesdo causa dor no punho, este tende a ficar inchado, instavel e fraco, sendo
incapaz de realizar movimentos delicados [27]. O disco articular do CFCT separa o cubito do carpo,
sendo nele aplicada aproximadamente 20% da carga axial do punho. Uma vez que o disco articular &
pouco vascularizado, a cicatrizacdo das lesdes nesta zona fica condicionada [8].

Alguns estudos mostraram que a rutura do CFCT esta associada a resultados insatisfatérios de
tratamentos anteriores, a instabilidade da articulacdo radiocubital distal e a artrite nesta articulacdo. O
CFCT apresenta enervacao por varios nervos e pensa-se que, uma vez que os reflexos mecanorrecetores
sao transmitidos através desses nervos, pode haver alteracdes a nivel da propriocepcao de um punho
com esta lesdo. Assim, varios estudos tém sido feitos a este respeito [7,31].

Relativamente as lesdoes de sobreuso do punho as mais comuns sao a Tenosinovite de De
Quervain, a Sindrome do Tunel do Carpo e os cistos sinoviais.

A Tenossinovite de De Quervain é a perturbacao mais comum relacionada com o excesso de uso
do punho. Uma tenossinovite &€ uma inflamacédo de um tend&o, ou tendinite, associada a inflamacao da
bainha protetora que cobre o0 mesmo. O ato de segurar algo na mao implica a utilizacdo de dois tendoes
que envolvem o punho e o polegar (abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar), que deslizam
dentro dessas bainhas. Se esse gesto for repetido com muita frequéncia, pode ocorrer irritacao da
bainha, causando um espessamento que restringe o seu movimento.

E uma patologia muito frequente em pessoas que usam a mao fazendo uma pega firme associada
a um desvio para o lado do cubito, como acontece no ténis. Atividades que requerem o uso repetitivo do
polegar também podem causar esta lesdo. E particularmente frequente em mulheres que amamentam,
devido ao movimento de levantar e segurar o bebé [8, 22]. Se este problema néo for tratado, a dor pode
progredir para o antebraco e pode ocorrer uma progressiva limitacao dos movimentos pela incapacidade

dos tenddes deslizarem [27].
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A Sindrome do Tunel do Carpo é o resultado de uma irritacdo, compressao ou alongamento do
nervo mediano ao passar pelo tunel do carpo. E por isso considerada uma neuropatia pois ocorre o
bloqueio da transmissao nervosa, mantendo-se os elementos nervosos intactos. Qualquer alteracdo que
cause uma diminuicao do espaco dentro do tunel do carpo pode levar a compressao do nervo mediano
causando os sintomas tipicos desta sindrome. Na maioria das vezes essa compressao do nervo mediano
da-se por inflamacao e inchaco das estruturas no interior do tunel do carpo, como os tenddes. O acumular
de substancias como proteinas ou sangue também causam o aumento da pressao dentro do tunel.

Esta patologia esta associada muito frequentemente a pessoas que realizam atividades que
requerem movimentos repetitivos do punho e dos dedos, como digitacdo, amamentacao e limpeza. Na
Figura 11 é possivel observar a area inervada pelo nervo mediano onde, devido a esta sindrome, pode-

se sentir dor, sensacao de formigueiro ou dorméncia [8,32,33].

Figura 11 - Area inervada pelo nervo mediano representada a vermelho. Adaptado de [33].

Os cistos sinoviais desenvolvem-se quando um liquido espesso e limpido ¢ libertado através da
rutura da capsula articular ou da bainha de um tendao, formando uma bolsa de liquido. Assim, aparecem
frequentemente ao longo dos tenddes ou sobre articulagdes da mao e punho. Os mais frequentes sao
no dorso do punho, sendo também comum o aparecimento destes na face palmar do mesmo. Sao
geralmente arredondados e normalmente nao ultrapassam os 2,5 cm. Alguns sao tao pequenos que nao
¢ possivel identifica-los sem a realizacdo de exames, como a ecografia ou ressonancia magnética. Na
Figura 12 apresenta-se um exemplo de um cisto sinovial no punho. Ha alguns fatores que podem
potenciar o risco de aparecimento de um cisto sinovial no punho. Por exemplo, quando os tenddes ou

articulacdes sofreram lesdes no passado ha maior probabilidade de desenvolver cisto [8,35].
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Cisto sinovial

Figura 12 - Representacdo de um cisto sinovial. Adaptado de [34].

Por fim, as artroses sdo outro tipo de perturbacdées muito frequentes no punho. Consistem numa
perda progressiva da funcdo e da estrutura da cartilagem. E uma doenca de natureza degenerativa que
envolve toda a articulacéo, incluindo o 0sso, a capsula articular, a sinovial e a cartilagem.

A cartilagem articular é nutrida pelo liquido sinovial e este contribui para lubrificar as articulacdes,
facilitando os seus movimentos. Nas articulacées saudaveis as cartilagens deslizam umas sobre as
outras sem atrito, devido a lubrificacao do liquido sinovial. Quando essa lubrificacdo é comprometida, ha
um elevado desgaste da cartilagem podendo levar a perda total da mesma. Isso provoca o atrito direto
entre 0s 0ss0s, causando dor e limitacdo da mobilidade articular.

A artrose pode surgir no contexto de um evento traumatico especifico ou por sobreuso. Os fatores
de risco podem ser sistémicos ou biomecanicos. Entre os sistémicos encontram-se a idade, o género, a
densidade 0ssea, fatores hormonais, a nutricdo e os antecedentes genéticos dos pacientes. Os fatores
biomecanicos podem ser lesdes articulares prévias, alinhamento articular, profissao, atividade fisica e
desportiva, fragueza muscular e biomecanica articular anormal.

Esta perturbacao nao é sinonimo de envelhecimento articular, no entanto, ocorre com maior
frequéncia em individuos idosos pois, naturalmente, foram desgastando as articulacées ao longo dos

anos e porgue as suas articulagdes tém maior dificuldade em se adaptarem e se regenerarem [36-38].
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3. PROCEDIMENTOS E DISPOSITIVOS DE REABILITACAO

Os tratamentos das lesdes e patologias referidas no capitulo anterior podem ser muito variados,
dependendo do estado das mesmas e das condi¢cdes anatomo-fisioldgicas dos pacientes. Pode variar
desde o tratamento por medicacao, a imobilizacao ou, em certos casos, a cirurgia. Em grande parte dos
casos, 0s pacientes sdo encaminhados para a fisioterapia apds o tratamento.

Durante as visitas as clinicas de fisioterapia, colocou-se algumas questdes relativamente aos tipos
de procedimentos de reabilitacdo do punho frequentemente utilizados em Portugal. A partir destas visitas
percebeu-se que, de facto, nas clinicas portuguesas a pratica fisioterapéutica baseia-se em equipamentos
e procedimentos tradicionais.

O objeto que se costuma utilizar para medir a ADM do punho é o gonidmetro, sendo este método
pouco preciso, pois a incorreta colocacao do goniometro em linha com o punho pode levar a uma
medicao errada. Dependendo do tipo de lesdo ou patologia no punho, o procedimento terapéutico pode
variar bastante, sendo que os mais frequentes em Portugal sdo: as massagens terapéuticas; os exercicios
com bolas e molas, entre outros objetos; o recurso a hidroterapia; ultrassom; ionizacées; mobilizacoes e
correntes de estimulacao elétrica. Estas modalidades sao descritas ao longo deste capitulo, bem como,
outros procedimentos que tém vindo a ser desenvolvidos e podem ser usados para este fim.

A reabilitacao de um membro pode ser passiva ou ativa. Na reabilitacao passiva os movimentos
sdo induzidos no paciente sem que este tenha que realizar qualquer esforco muscular. Estes movimentos
podem ser induzidos pelo fisioterapeuta ou por um equipamento especifico. A reabilitacdo ativa visa
eliminar a distrofia muscular reforcando os musculos de um certo membro, sendo normalmente
realizada numa etapa mais avancada do processo de reabilitacao [39].

A pesquisa passou também por uma recolha de informacdo acerca de dispositivos desenvolvidos
para a recuperacdo da funcdo do punho. O estudo de mercado é importante quando se estd a
desenvolver um novo produto, de modo a perceber que caracteristicas se pode incluir para acrescentar
valor ao produto a desenvolver. Assim, é possivel alcancar um produto final otimizado, com
caracteristicas que o difere dos restantes.

Um elemento propriocetivo, em qualquer programa de reabilitacdo, ¢ importante pelo facto de
restaurar a sensibilidade propriocetiva e melhorar o funcionamento da articulacdo, diminuindo o risco de
ocorréncia de novas lesbes. Deste modo, tornou-se também importante o estudo das modalidades e
equipamentos desenvolvidos para melhorar a capacidade propriocetiva do complexo punho-méao. No

sentido da recuperacao da sensibilidade, as modalidades que envolvem a vibracao tém mostrado
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resultados bastante satisfatorios, ndo sé na recuperacao da articulacao, como também no alivio da dor

e relaxamento muscular.

3.1 Procedimentos de reabilitacao

As modalidades terapéuticas, quando aplicadas apropriadamente, podem ser extremamente Uteis
na reabilitacdo de um paciente lesionado. Estas devem ser aplicadas precocemente e necessitam da
colaboracdo do doente. A pratica de programas de reabilitacdo intensos, rapidos e dolorosos é
desaconselhavel. A reabilitacdo deve ser global e ter em vista a funcionalidade e a recuperacao sensitiva
através de exercicios terapéuticos.

Podem considerar-se cinco fases de reabilitacdo: cicatrizacao inicial do tecido; recuperacdo do
movimento e flexibilidade; recuperacdo da forca; recuperacdo da resisténcia e retorno as atividades
diarias. O objetivo de qualquer programa de reabilitacao é fornecer uma tensdo incremental controlada
para promover o deslizamento diferencial dos tenddes e controlar a deposicao precoce de colagénio. Isto
facilita o fortalecimento do local a reparar, evita a formacao de aderéncias e a rutura das zonas reparadas.
Permite também evitar a rigidez nos movimentos da mao e dedos [40,41].

O punho deve repousar depois de uma lesdo, de uma cirurgia ou em estados irritativos. O uso de
ortoteses € uma opcao util para estes casos, além de permitir a recuperacao do movimento perdido e
de melhorar a funcao geral do punho. As ortéteses para a mao e punho funcionam como um dispositivo
médico mecanico e vestivel, que serve para apoiar as partes fracas ou danificadas e para corrigir
desajustes ortopédicos. Estas podem ser de mobilizacdo ou imobilizacdo e sao geralmente
personalizadas para atender mais especificamente as necessidades exclusivas de cada paciente [42,43].
A base tedrica para a ortotese de imobilizacao é proporcionar descanso aos extensores do punho durante
as atividades funcionais. De outro modo, as microruturas nos tenddes ndo tém descanso suficiente para
cicatrizarem. Assim, imobiliza a articulacao e, ao mesmo tempo, estabiliza-a. As ortoéteses presentes no
mercado sdo muito variadas, oferecendo uma ampla diversidade de opc¢des de posicionamento de punho
e mao. Deve-se consultar sempre um especialista antes de as utilizar [44].

Existem muitas abordagens e ideias diferentes relacionadas com as modalidades terapéuticas na
reabilitacdo da funcao do punho. Atualmente ja existem alguns dispositivos que permitem ao paciente
realizar exercicios de reabilitacdo com movimentos controlados, contudo € de interesse conhecer
também as ferramentas mais tradicionais que ainda hoje se encontram na maioria dos hospitais e

clinicas de reabilitacao.
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A termoterapia (calor), modalidade usualmente prescrita em fisioterapia, provoca efeito analgésico,
antiespasmodico, sedativo e aumenta o metabolismo local [45]. Esta modalidade é benéfica para o
processo de cicatrizacao inicial, sendo assim frequentemente utilizada antes de se praticar massagens
ou exercicios. A termoterapia pode ser superficial, como o uso da parafina e hidromassagem, ou
profunda, como a de ultrassons, infravermelhos, micro-ondas e diatermia por ondas curtas. As
modalidades de calor profundo servem para aumentar a circulacdo para os tecidos mais profundos.

O ultrassom é clinicamente conhecido como uma das mais eficazes e amplamente utilizadas
modalidades de tratamento de lesdes de o0ssos e tecidos moles, como varias perturbacées no punho.
Trata-se de uma forma de energia acustica, definida como vibracdes acusticas inaudiveis de alta
frequéncia capazes de produzir efeitos fisioldgicos térmicos e ndo-térmicos. As ondas de ultrassom sdo
transmitidas através dos tecidos moles por difusao e vibracdo de moléculas e vdo-se atenuando durante
a passagem pelo tecido. E particularmente util durante a cicatrizacdo pois, ao permitir um aumento do
fluxo sanguineo e linfatico, torna-se possivel distribuir os nutrientes essenciais a area lesionada e remover
os produtos residuais. Neste processo, o colagénio absorve grande percentagem da energia acustica
disponivel. A aplicacao do ultrassom pode ser direta, envolvendo o contacto direto entre o aplicador e a
pele, utilizando-se um meio de acoplamento entre eles, como um gel. Quando a area a tratar é inferior
ao diametro do transdutor disponivel, ou no caso de se tratar de uma area irregular com proeminéncias
osseas, ¢ indicada a imersao em agua. A imersdo em agua € uma técnica de exposicao do ultrassom
utilizada com alguma frequéncia na reabilitacdo do punho [46].

Tal como mencionado anteriormente, alguns procedimentos de reabilitacdo do punho baseiam-se
na realizacao de exercicios com bolas com durezas variaveis, exercicios com molas ou com redes
elasticas com diferentes resisténcias, entre outros objetos. Estes tipos de exercicios, embora sejam muito
simples, permitem o fortalecimento dos musculos dos dedos, punho e antebraco, podendo também
ajudar na recuperacdo do movimento de FLEX-EXT [47]. Por vezes, é utilizado um cicloergémetro de
membros superiores para auxiliar a recuperacao deste movimento. Embora o cicloergdbmetro, como o da
Figura 13 (a), seja utilizado normalmente para a recuperacao dos movimentos do cotovelo, a realizacao
dos movimentos com este equipamento permite a recuperacao do movimento de FLEX-EXT do punho,
além de permitir a estimulacao da circulacao sanguinea. O fisioterapeuta pode variar a intensidade com
que o paciente realiza os exercicios, dependendo do caso clinico.

Outro objeto usado na reabilitacao do punho observado numa das clinicas de fisioterapia foi uma
pega, semelhante a um puxador, fixa a uma parede como se pode observar na Figura 13 (b). Agarrando

esta pega, o paciente pode realizar exercicios que envolvem o movimento de PRO-SUP, restabelecendo
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assim a ADM e a forca muscular. A resisténcia ao movimento pode ser ajustada pelo fisioterapeuta, tal

como no cicloergdmetro.

Figura 13- Equijpamentos para reabilitacdo do punho observados durante as visitas as clinicas de fisioterapia. (a)
Cicloergometro de membros superiores; (b) Pega para reabilitacao do punho.

A hidroterapia é frequentemente utilizada na reabilitacdo do punho. Dentro das modalidades que
envolvem a agua, a mais comum e é o banho de turbilhdo. Esta modalidade foi observada durante as
visitas as clinicas de fisioterapia. Para o banho utiliza-se um recipiente especialmente fabricado para
acomodar o braco, perna ou até o corpo todo, onde se coloca um turbilhdo. No caso do punho, esta
modalidade consiste em colocar a mao ou braco dentro do tanque de agua onde se colocou o turbilhdo
e este provoca o movimento da agua. Dependendo do que se pretende tratar, altera-se a temperatura da
agua e a pressao de turbilhonamento. Este procedimento terapéutico ajuda no tratamento de edemas, a
ativar a circulacao e a recuperar os movimentos de musculos e de articulacées. Em simultaneo, podem
ser utilizados objetos como bolas, pesos ou arcos, para intensificar os movimentos [45].

Por vezes, recorre-se a tratamentos baseados em correntes de estimulacao elétrica para recuperar
a funcéo do punho. A eletricidade causa efeito em cada célula e tecido pelos quais flui. A resposta dos
mesmos depende das suas naturezas e da natureza da corrente aplicada. Quando um sistema elétrico
¢ aplicado ao musculo ou tecido nervoso, o resultado é a despolarizacao da membrana do tecido que se
propaga ao longo dos mesmos.

Clinicamente, as correntes elétricas sdo usadas para os seguintes propésitos: Criacao de
contracdo muscular; Estimulacdo de nervos sensoriais ajudando no tratamento da dor; Criacdo de um
campo elétrico nos tecidos biologicos a fim de estimular ou alterar o processo de cicatrizacao; Criacao

de um campo elétrico na superficie da pele a fim de levar os ides benéficos para o processo de
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cicatrizacdo da ou pela pele. Ao estimular-se eletricamente uma contracdo muscular pode-se obter varios
ganhos terapéuticos como a reeducacao muscular, fortalecimento muscular e aumento da amplitude de
movimento.

Ha varios aspetos que se podem alterar dependendo das respostas fisioldgicas que se pretende
obter, como, por exemplo, a densidade da corrente, a frequéncia da onda, intensidade e a duracéo. Os
estimuladores de intensidade baixa, por exemplo, sdo estimuladores de baixa tensao e sao uteis para
criar efeitos analgésicos, cicatrizacdo de fraturas, feridas, ligamentos e tenddes. Dentro das modalidades
que recorrem a correntes de estimulacédo elétrica, a mais comum em Portugal para a reabilitacédo do
punho é a estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS), que tem mostrado ser Gtil em varios
aspetos, principalmente no tratamento da dor [47,48]. Na Figura 14 apresenta-se um exemplo da

aplicacao da TENS na reabilitacdo do punho.

Z

Figura 14 - Exemplo de colocacdo dos elétrodos da TENS para alivio da dor associada a Sindrome do Tiinel do Carpo.
Adaptado de [49,50).

A ionizac&o ou iontoforese é uma modalidade terapéutica que envolve a introducao de ides dentro
dos tecidos corporais através de uma corrente elétrica continua. Esta modalidade foi também discutida
durante as visitas as clinicas de fisioterapia. A corrente elétrica é fornecida por uma fonte de energia e
distribuida com o auxilio de um elétrodo positivo (dnodo) e um elétrodo negativo (catodo) através de uma
solucao eletrolitica, seguindo para a pele e para o sistema circulatdrio. Depois dos ides passarem pela
pele, recombinam-se com os existentes e com os radicais livres que flutuam na corrente sanguinea,
formando novos compostos para promover interacdes terapéuticas favoraveis. A medicacoes usadas nas
ionizacdes requerem prescricao médica. Esta modalidade é util na cicatrizacao, cura de feridas,

tratamentos de edemas, depositos de calcio e para provocar efeitos analgésicos [47,51].
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3.2 Dispositivos de reabilitacao

Embora grande parte dos procedimentos adotados nas clinicas de fisioterapia sejam os mais
tradicionais, envolvendo a intervencdo e o conhecimento do fisioterapeuta, existem comercialmente
disponiveis equipamentos mecanicos especificos para a reabilitacdo do complexo punho-méo.

Nos ultimos anos, a integracdo de terapias tecnologicamente avancadas, como o0 uso de sistemas
robaticos inteligentes de maiores graus de liberdade, tem vindo a revolucionar o campo da reabilitacéo.
Estes equipamentos roboticos sao capazes de realizar movimentos repetitivos precisos e permitem a
adaptacao dos exercicios de acordo com a situacao do paciente. Em alguns dispositivos é ainda possivel
medir os parametros mecéanicos como a ADM.

O uso da robotica como adjuvante as terapias tradicionais & promissor e mostrou resultados
positivos em alguns estudos clinicos. A maioria dos dispositivos roboticos foram desenvolvidos na forma
exosqueletos, isto &, dispositivos com estrutura mecanica semelhante a estrutura do esqueleto humano
que controlam diretamente o membro. Estes ajustam-se ao paciente, tentando imita-lo e ajuda-lo a
reproduzir movimentos considerados '"normais". Por outro lado, existem dispositivos nos quais os
movimentos sdao gerados a partir do segmento mais distal da extremidade e nado é necessario o
alinhamento entre as articulacdes paciente-robd. Esses dispositivos sao chamados de dispositivos end-
effector. [52-54]. A Tabela 3 apresenta alguns dos dispositivos desenvolvidos para a reabilitacdo do

punho, bem como, as suas especificacdes.

Tabela 3 - Dispositivos para a reabilitacdo do punho comercialmente disponiveis

Dispositivo Especificacdes

Maestra
KINETEC®

— Fornece movimento passivo continuo e é usado para mobilizacdo passiva da
mao e punho;

— Permite a realizacdo de movimentos de FLEX-EXT, DC-DR e PRO-SUP do
punho;

— Dentro dos beneficios clinicos inclui-se: Reducéao da dor e do edema; Prevengéo
da rigidez articular; Aceleramento da recuperacdo da ADM pos-operatoria;
Promocdo da cicatrizacdo da cartilagem articular; Leitura digital da ADM
[55,56].

24



Tabela 3 — Dispositivos para a reabilitacdo do punho comercialmente disponiveis (continuacao)

Dispositivo

Especificacdes

W2 OrthoAgility
QAL MEDICAL®

— Fornece movimento passivo continuo;
— Projetado para oferecer mobilidade maxima a articulacdo do punho em FLEX-

EXT, DC-DR ou combinacdo de ambos;

— E totalmente portatil;
— Configuracdes de forca ajustaveis [57].

Armeo°Power - HOCOMA

— Exoesqueleto robético projetado para treinar o movimento das articulacdes do

ombro, cotovelo e punho;

Permite a realizacao de exercicios ativos e passivos envolvendo os movimentos
de FLEX-EXT e PRO-SUP do punho;

Modo de mobilizacdo: é um modo passivo que o terapeuta projeta para cada
paciente individualmente. O dispositivo regista os movimentos do braco do
paciente passivamente no espaco de trabalho tridimensional e, em seguida,
reproduz esse movimento repetidamente. Essas repeticdes podem ser eficazes
no 'aguecimento' ou na preparacdo do paciente para as tarefas virtuais mais
rigorosas;

Quando o paciente estiver pronto para avancar para o treino ativo, o terapeuta
podera controlar o grau de dificuldade apropriado para o0 mesmo;

Exercicios virtuais: semelhante a um jogo, os exercicios aparecem num
computador e o paciente usa o braco para completar a atividade. Se este nao
for capaz de completar o movimento, os motores do dispositivo promovem a
assisténcia necessaria para completar a tarefa. Este feedback imediato do
desempenho motiva os pacientes e ajuda a melhorar as suas habilidades
motoras [52,58].

InMotionWRIST™
BIONIC

Braco robotico com 3 graus de liberdade ativos: Permite a realizacdo de
movimentos de FLEX-EXT, DC-DR, PRO-SUP ou combinac¢édo dos mesmos.

E um dispositivo de reabilitacao interativa, em que o paciente tem que
completar tarefas que aparecem num monitor;

Deteta os movimentos e limitacdes do paciente e fornece a assisténcia
necessaria e o feedback de desempenho do paciente;

Inclui tarefas especificas de treino de iniciacdo, coordenacdo, precisdo,
eficiéncia, estabilizaco, alcance e resisténcia adaptativa [59].

De facto, os dispositivos roboticos sao bastante evoluidos e envolvem alguma complexidade

quando comparados com as técnicas mais tradicionais. No entanto, alguns deles, como é o caso do

Armeo®Power e do InMotionWRIST™, s&o estacdes de trabalho de grandes dimensdes, o que limita o

local onde podem ser realizados os exercicios de reabilitacao. Para além disso, sao dispositivos de custo
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muito elevado e que necessitam da orientacao de pessoas formadas para tal. Por vezes, os dispositivos
nao se destinam unicamente a reabilitacdo do punho, mas a todo o membro superior, 0 que acaba por
ndo ser tdo especifico, ndo envolvendo todos os movimentos do punho. Relativamente aos exercicios
virtuais, embora a pesquisa aponte para a capacidade de transferir tarefas virtualmente executadas para
tarefas fisicas, a quantidade de transferéncia que ocorre permanece incerta [52].

Deste modo, varios dispositivos controlados para a reabilitacdo do punho encontram-se ainda em
estudo e os resultados desses projetos parecem ser promissores. Por exemplo, na Figura 15, apresenta-
se um robd exosqueleto de reabilitacdo do punho baseado em atuadores pneumaticos com
amortecimento por estrangulamento do ar. Com este projeto pretendia-se desenvolver um robd portatil,
vestivel, seguro, leve e pequeno para interacao direta com o homem, que fosse capaz de realizar os
movimentos do punho. Neste exosqueleto estao envolvidos exercicios de reabilitacdo que envolvem a

realizacao de trés tipos de movimentos: FLEX-EXT, DC-DR e movimentos circulares.

Flex3o Extensao Desvio cubital Desvio radial

Figura 15 - Movimentos de reabilitacdo do exosqueleto desenvolvido. Adaptado de [60].

0 equipamento em estudo ndo é mais que uma luva de trabalho tradicional onde se associaram
musculos artificiais de contracao e extensao. O atuador pneumatico muscular € um atuador do tipo tubo
que € caracterizado por uma diminuicao ou aumento no comprimento muscular quando pressurizado.
Toda a gama de movimentos foi testada neste estudo. A grande vantagem deste equipamento é a
portabilidade. Os proximos passos consistem no desenvolvimento da assisténcia ao cotovelo e na
melhoraria do algoritmo de controlo [60].

Outra solucao economica, designada WRist-T, tem sido estudada. Neste dispositivo foi aplicado
um sistema de controlo automatico, permitindo a realizacao de exercicios de reabilitacao que envolvem
os movimentos de FLEX-EXT, DC-DR e PRO-SUP sem a ajuda de um profissional de reabilitacdo. Foram

aplicados limites mecanicos, impedindo que o dispositivo se mova além da ADM do punho humano
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especificada. Um prototipo do WRist-T foi obtido por impressdo 3D, como se pode observar na Figura

16.

(a) (b)

Figura 16 - Protdtipo do WRIst-T obtido por impressao 3D: (a) estrutura do dispositivo, (b) exemplo do movimento do punho
num exercicio de extensdo. Adaptado de [61].

Foi realizada uma investigacao preliminar para avaliar os parametros cinematicos e dinamicos
necessarios para o uso funcional adequado do dispositivo, em pacientes com AVC. Os sujeitos néo
sentiram nenhum desconforto ou forcas de interacdo aplicadas impostas pelo dispositivo e conseguiram
trabalhar livvemente com o mesmo. Durante os testes, o dispositivo reproduziu bem o movimento do
sujeito, demonstrando assim a acdo repetitiva da terapia passiva. Os trabalhos futuros englobam a
melhoria do dispositivo e da sua funcionalidade, especialmente nos aspetos de operacédo e seguranca,

como o suporte conveniente para o punho e para o antebraco [61].

3.3 Propriocepcao e relaxamento muscular

A propriocepcao é um componente do sistema sensorio-motor e descreve a habilidade de
sensacdo e percecdo do préprio corpo. Consiste na consciencializacdo da informacdo aferente
proveniente de recetores que contribuem para o controlo da postura, estabilidade articular e controlo
motor. Esses recetores estao presentes em varios tecidos, como musculos, tenddes, ligamentos e pele
[7]. O trauma pode levar a lesdo desses tecidos e, consequentemente, pode interromper a geragao e
transmissao dos estimulos propriocetivos adequados, comprometendo de forma significativa a
articulacao a nivel sensoério-motor [62]. Para que as informacOes e respostas proprioceptivas sejam
eficientes, € necessario que o sistema nervoso central tenha informacbes de todos os segmentos

articulares do corpo, padrdes de movimento funcionais corretos e ativacao muscular correta [47].

27



Os propriorecetores podem gerar impulsos nervosos conscientes ou inconscientes. Os impulsos
nervosos conscientes atingem o cortex cerebral e permitem que, mesmo de olhos fechados, se tenha a
percecao do proprio corpo, dos seus segmentos, da atividade muscular e do movimento das articulacdes.
Assim, sdo responsaveis pelo sentido de posicdo e de movimento. Os impulsos inconscientes nado
despertam nenhuma sensacao e sao utilizados pelo sistema nervoso central para regular a atividade
muscular, através do reflexo miotatico: ou dos varios centros envolvidos com a atividade motora, como
o cerebelo (principal localizacdo para a integracdo complexa da somatossensibilidade e propriocepcao).
De modo a descrever os principios das vias proprioceptivas do punho, apresenta-se na Figura 17 um

esquema simplificado dos processos envolvidos.

Cortex somatossensorial / motor

Cerebelo

Medula espinal

Figura 17 - Principios das vias proprioceptivas do punho: DC — Coluna dorsal da medula espinal; IN — Interneurdnio; SC -
Via espinocerebelar. Adaptado de [62].

Quando estimulados, os mecanorreceptores nos ligamentos intra-articulares Figura 17 (a),
sinalizam informacoes aferentes que sao transmitidas ao corno dorsal da medula espinal (b), onde ocorre
um rapido efeito monossinaptico no neurénio motor alfa¢ (c) para o controlo imediato dos musculos ao
redor da articulacdo do punho. A informacao aferente &, além disso, transportada para o cerebelo e
cortex (d), para um maior controlo supraespinal da estabilidade do punho. Alguns estudos também
defendem que a informacéo aferente a partir de mecanorreceptores estimula os neuronios motores

gamas® diretamente através dos arcos reflexos locais (e) [62,63].

» Reflexo motor que ocorre em resposta ao estiramento de um musculo, causando contracio muscular. E um reflexo monossinaptico (quando ocorre apenas
uma sinapse entre o neuronio aferente e o neuronio eferente).

« Fibras nervosas de conducao rapida, terminam nas fibras musculares esqueléticas.

s Inervam fibras dos fusos neuromusculares.
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O esclarecimento do papel proprioceptivo de uma estrutura especifica é essencial para entender
o0 impacto de lesbes nessa estrutura e o desenvolvimento de uma estratégia de tratamento apropriada,
diminuindo o risco de ocorréncias de novas lesées. Embora se pretenda readquirir os movimentos e
retornar, o mais brevemente possivel, as atividades do dia-a-dia, &€ importante avaliar que inconvenientes
se produzem num movimento de acordo com a anatomia, fisiologia e biomecanica. Assim, a pratica de
modalidades terapéuticas que envolvem o tratamento dos sistemas neuromusculoesquelético e
circulatorio por meio do movimento ou do exercicio melhoram a percecao de posicao e movimento,
sendo muito importante para prevenir ou recuperar uma determinada lesdo ou patologia [64].

Numa fase inicial de reabilitacdo, devem ser introduzidos exercicios para melhorar a propriocep¢ao
consciente. O treino precoce desta propriocepcao é iniciado por métodos que melhoram o sentido da
posicao articular e o reconhecimento da iniciacdo do movimento da estrutura, neste caso do punho, em
varios angulos articulares. Varias abordagens tém sido estudadas para aumentar a propriocepcao
residual através do feedback de outras modalidades sensoriais, com o intuito de estabilizar ou melhorar
a funcdo motora. Os métodos de reabilitacdo que usam a vibracdo e a estimulacéo tatil dos recetores
cutaneos e musculo-tendinosos do punho tém mostrado resultados positivos no aumento da percecao
de posicdo e movimento. Isto é justificado pelo facto dos recetores proprioceptivos e tateis terminarem
e compartilharem redes sobrepostas no cortex somatossensorial [65]. Durante as sessdes de vibracéo,
0 consumo de oxigénio aumenta e ha, consequentemente, o aumento da temperatura muscular e do
fluxo sanguineo da pele. Um efeito imediato de uma sessdo de vibracdo nao exaustiva é um aumento da
poténcia muscular [66].

O uso da vibracao além de ser bastante eficaz na melhoria da propriocepcdo, proporciona a
sensacao de relaxamento muscular. Atualmente existem diversos equipamentos para relaxamento
muscular através de vibracdo, sendo a sua maioria direcionada para a area da atividade fisica,
especialmente para o relaxamento apos exercicios de alta intensidade. Os equipamentos com funcao
vibratoria podem ser simples, sem qualquer controlo da frequéncia de vibracdo, como é o caso do
diapasao, ou podem ser equipamentos mais sofisticados em que € possivel controlar a frequéncia [67].

No ambito das terapias de vibracdo, a Powerball® ¢ um produto que se encontra a venda no
mercado e a sua primeira versao foi desenvolvida pela NASA com o objetivo de possibilitar aos
astronautas exercitarem os dedos, a mao, o punho, o braco e 0 ombro no espaco na auséncia de
gravidade. Esta gera uma resisténcia giroscépica que é diretamente proporcional a forca aplicada por

quem a utiliza, isto ¢, a medida que a velocidade do giroscépio aumenta (devido ao aumento de
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velocidade de movimento do utilizador), a forca centrifuga aumenta, sendo necessario um maior controlo
muscular.

A realizacdo de exercicios com a Powerball® aumenta o fluxo sanguineo e estimula a producéo de
liguido sinovial, melhorando a salde das articulacdes. O esforco necessario para manter a Powerball®
ativa os musculos flexores dos dedos e os musculos extensores do punho. Com os extensores do punho
ativados, sdo exercidas forcas numa ampla gama de musculos de modo a realizar os movimentos de
rotacdo necessarios para manter o movimento giroscépico da Powerballe. Quando utilizada a altas
rotacoes é direcionada para o fortalecimento muscular criando a fadiga dos musculos com exercicios de
alta intensidade. A sua utilizacéo a baixas rotacdes é recomendada para a recuperacao de uma regiao
do membro superior no qual se sinta dor ou se tenha sofrido alguma lesado. A Powerball® também ajuda
a prevenir ou a reduzir inflamacdes causadas por artrite, sindrome do tunel do carpo, lesdes de sobreuso
ou tendinite. Existem diferentes modelos no mercado que variam na forca de resisténcia maxima,
velocidade maxima atingida, material constituinte e auséncia ou presenca de conta-rotacées. Na Figura

18 apresenta-se um exemplo de uma Powerball® [68,69].

Figura 18 - Exemplo de uma Powerball @ [70].
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4. O DISPOSITIVO DE REABILITACAO BIOBALL

O presente projeto surgiu da continuacao de trabalhos iniciados em anos anteriores. Deste modo,
ao longo deste capitulo faz-se uma breve descricdo de todo o trabalho desenvolvido anteriormente. O
dispositivo BioBall foi projetado com base numa analise aprofundada do estado da arte e, tendo em
conta aspetos que, até entao, nao iam de acordo com as necessidades dos pacientes nas metodologias
usadas na reabilitacdo da funcdo do punho. Apds um estudo anatomico do complexo punho-mao
concluiu-se que a forma mais ergonémica para fins de reabilitacdo do mesmo é a forma esférica, com
um diametro préximo ao diametro de uma bola de ténis. Deste modo, usou-se e adaptou-se um produto
existente no mercado, a Powerballe. Este, apesar de ser Util para a area do relaxamento e propriocepcao,
ndo é tao indicado para a reabilitacdo do punho, mas sim para uma fase mais avancada onde se realizam
exercicios de fortalecimento muscular.

Assim, desenvolveu-se o BioBall que inclui um mecanismo que possibilita reproduzir os
movimentos basicos do punho, tanto no modo passivo como no modo ativo, e que mantém o sistema
de relaxamento e propriocepcao. A Powerballe foi adaptada para um sistema de vibracado controlado
(bola), de forma a nado pbr em risco o funcionamento dos componentes e garantir a seguranca do
utilizador. Desta forma, o dispositivo desenvolvido pode ser dividido em dois sistemas: sistema para a
reabilitacdo dos movimentos do punho e o sistema para relaxamento e propriocepcao. O protétipo final
deste dispositivo, feito com elementos off-the-shelf e com outros materiais reutilizaveis, apresenta-se na
Figura 19. Neste capitulo menciona-se a constituicdo mecéanica e eletronica do BioBall, as suas
funcionalidades e o modo de utilizacdo nos diferentes programas desenvolvidos. O manual de utilizacao

do dispositivo BioBall encontra-se no Anexo II.

Figura 19 - Protdtipo final do dispositivo BioBall: (a) vista frontal do dispositivo; (b) vista lateral do dispositivo, (c) bola
acoplada ao manipulo para exercicios de relaxamento e propriocepcdo; (1) - Controlador; (2) — Barra excéntrica em
forma de “S”; (3) - Bola, (4) — Sistema de barras de ajuste de posicao; (5) — Sistema de suporte do tipo “grampo de
aperto”; (6) — Manijpulo.
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4.1 Sistema para a reabilitacao dos movimentos do punho

O sistema de reabilitacdo do dispositivo consiste num mecanismo que reproduz os movimentos
principais do punho, que auxilia a sua realizacao (reabilitacdo passiva) e que cria resisténcia aos mesmos
(reabilitacdo ativa). Para garantir estas condicdes, a escolha do motor é crucial pois &, através dele, que
se vao reproduzir tais movimentos. Tendo em conta as funcionalidades projetadas para o dispositivo,
selecionou-se um motor de passo (pois este converte pulsos elétricos em movimento mecéanico de
rotacdo), de marca Superior Electrice modelo M062-LEO4, da série NEMA 23. O motor de passo ¢ um
motor elétrico DC que divide uma rotacdo completa em um numero de etapas iguais. Pelos dados
fornecidos pelo fabricante, 0 motor tem um binario de retencdo maximo de 0,75 N.m e uma capacidade
de rotacao de 200 passos. Sabendo que a amplitude maxima de rotacdo de um motor é de 360°, entao
a amplitude de rotacdo do motor a cada passo é de 1,8° [71].

Para controlar o motor selecionou-se um ariver, TB6600. Este permite o controlo de velocidade,
de direcao, de tipo de passo, de binario e permite bloquear o0 motor quando parado. Usando uma placa
de desenvolvimento Arduino é possivel controlar o motor e o respetivo driver [72,73].

Quando a bola estd acoplada a barra excéntrica em “S” (Figura 20), esta, por sua vez, esta unida
ao eixo do motor de passo e a rotacao do motor promove o deslocamento da bola. Ao ser agarrada pela
mao, o deslocamento da mesma permite recriar as trajetérias dos movimentos naturais do punho. Essa
barra excéntrica esta unida ao eixo do motor por um acoplamento elastico e possui um sistema
constituido por uma peca roscada com um manipulo que permite acoplar e desacoplar a bola quando

necessario.

Sistema de

acoplamento da bola

Figura 20 - Acoplamento da bola a barra excéntrica em “S” e desta ultima ao eixo do motor.

Houve a necessidade de se criar um suporte capaz de alojar todos os componentes necessarios,

que fornecesse estabilidade e portabilidade ao dispositivo e que nao interferisse com os exercicios de
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reabilitacdo desenvolvidos. O suporte, apresentado na Figura 19 (a) e (b), consiste basicamente em trés
barras, com juntas rotativas e sem restricdes, onde foi colocado um sistema de ajuste de posicao, que
restringe a rotacdo das barras. Foi também necessario adicionar um sistema que fixasse o dispositivo a
mesa onde se iriam realizar os exercicios. Uma vez que o mesmo poderia ser utilizado em diferentes
mesas de hospitais ou clinicas de reabilitacdo, desenvolveu-se um sistema de fixacao do tipo “grampo
de aperto” (ver ainda Figura 19 (a) e (b)), que se ajusta a diferentes mesas. Com este sistema é possivel
fixar o dispositivo a uma superficie até um maximo de 55 mm de espessura.

No topo do suporte estda uma caixa (controlador) que aloja todos os componentes eletronicos
(Arduino, drivers dos motores, motor de passo, pinos responsaveis pelo controlo do disp/ay no LCD) e
respetivas ligacdes, Figura 21. No exterior da caixa foram colocadas as entradas necessarias para a
alimentacao e sistema de vibracao, foi colocado um botdo de emergéncia, um botdo on/0ff um LCD e
0s botbes necessarios para controlar as variaveis nos exercicios de reabilitacdo como o tipo de programa,
a amplitude de movimento (Al no sentido anti-horario e A2 no sentido horario), a frequéncia de vibracao

e velocidade de rotacao.

PROGRAMA

- MEL Freg

T il O :

Figura 21 - Diferentes vistas do controlador do BioBall: (1) - Botdo on/off: (2) - Entrada para alimentacao, (3) - Entrada para
sistema de vibracéo, (4) - Entrada USB;: (5) - LCD; (6) - Botdo de emergéncia, play/pause; (7) - Angulo Al; (8) - Angulo A2;
(9) - Controlador do tipo de programa;, (10) - Controlador de velocidade,; (11) - Controlador de frequéncia.

4.2 Sistema para relaxamento e propriocepcao

Integrou-se no dispositivo um sistema de relaxamento e propriocepcao que se resume a bola do

equipamento e que consiste num sistema de vibracao que auxilia o relaxamento e, ao mesmo tempo,
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funciona como um instrumento de propriocepcao controlavel de onde é possivel verificar a evolucédo
propriocetiva do paciente.

No interior da Powerball® todos os elementos foram removidos restando apenas a carcaca do
equipamento e a tampa superior. No espaco que se criou no interior, colocou-se um motor sem escovas
outrunner (Motor A28L brushless outrunner 920 kV), que atinge as 9230 rpm e que permite obter
velocidades controlaveis [74]. De modo a controlar este motor selecionou-se um driver Electronic Speed
Controller (ESC) da marca TowerPro® modelo MAG8 de 12 A [75]. Foi necessario conecta-los ao Arduino
e fazer a alimentacdo do motor. Para se fixar o motor a bola, projetou-se uma peca em metal como a

representada na Figura 22.

Figura 22 - Modelo em SolidWorks do suporte do motor projetado. Adaptado de [76].

O objetivo do motor no interior da bola era gerar vibracao. Para isso ser possivel, foi necessario
acoplar no seu eixo um excéntrico que cria um desequilibrio durante o seu funcionamento, provocando
a vibracdo da mesma. Devido as elevadas rotacdes carateristicas do motor DC selecionado e ao peso
provocado pelo conjunto do excéntrico e pecas para o fixar, € possivel atingir vibracdes na ordem dos

150 Hz. O excéntrico desenvolvido apresenta-se na Figura 23.

Figura 23 - Excéntrico desenvolvido montado na bola. Adaptado de [76].
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Com a colocacdo do excéntrico houve a necessidade de se adicionar um rolamento para dar
apoio ao eixo do motor, prevenindo-se o desalinhamento do mesmo devido a forca centripeta causada
pelo excéntrico. A bola permite ainda a montagem de um manipulo de forma a ser manuseada pelo
terapeuta, como representado na Figura 19 (c).

Como o sistema de vibracdo nao ira ser utilizado constantemente, tornou-se necessario fazer
ligacdes que nao fossem permanentes, mas que fossem de facil acesso quando se requer a sua
utilizacao. Assim, sempre que se pretende utilizar o sistema de vibracao é necessario ligar o cabo do tipo

Jack as entradas instaladas no controlador e na bola.

4.3 Modos de operacao

A estrutura de suporte desenvolvida permite executar diferentes posicdes, através do ajuste do seu
sistema de barras. Assim, além de possibilitar a simulacao de todos os movimentos associados ao punho,
¢ também ajustavel a diferentes pacientes, permitindo um uso confortavel do dispositivo. Tal como
representado na Figura 24 (a), é possivel variar, por exemplo, a altura do dispositivo em cerca de 70
mm. A barra superior do suporte também possui alguns graus de liberdade, havendo a possibilidade de
se colocar o dispositivo verticalmente, horizontalmente ou com alguma inclinacao, permitindo um uso

adequado, Figura 24 (b).

Figura 24 - Mecanismo de ajuste do dispositivo que permite um uso confortavel por diferentes pacientes. (a) variacao da
altura do dispositivo; (b) variacdo da inclinacdo do dispositivo.
Tal como supramencionado, o punho saudavel descreve trés tipos de movimentos, FLEX-EXT, DC-
DR, PRO-SUP, e para cada um deles ha uma amplitude maxima. O objetivo deste sistema & que o
paciente, ao fim do programa de reabilitacdo planeado para ele, consiga efetuar essas trés trajetorias e

que aumente a ADM, aproximando-se dos valores angulares que se esperam num individuo saudavel.
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Assim, desenvolveu-se trés modos de utilizacdo do Bioball, representados nas Figuras 25, 26 e
27, sendo que para todos eles a posicado de referéncia da bola é numa posicao neutra do punho, isto &,
em que exista um angulo igual a zero em relacdo ao movimento que se pretende fazer.

Para a realizacdo do movimento de FLEX-EXT, representado na Figura 25, o suporte deve
apresentar a barra excéntrica paralela a superficie da estrutura onde se colocou o dispositivo. O paciente
deve agarrar a bola do lado direito ou esquerdo conforme a mao em que se vai realizar o exercicio. De
modo a colocar o punho numa posicao neutra, este deve estar alinhado com o eixo do motor de passo.
As fitas de velcro devem estar bem apertadas de forma a fixar o antebraco, havendo apenas o movimento

do punho.

Figura 25 - Posicionamento do dispositivo, do antebraco e da mao do paciente no movimento de FLEX-EXT. A linha a
tracejado indica como se deve colocar o punho alinhado com o eixo do moftor.

O exercicio de reabilitacdo que envolve 0 movimento de DC-DR realiza-se da mesma forma que o
exercicio anterior, contudo, a méo deve ser colocada por baixo da bola na face inferior desta como
representado na Figura 26. Mais uma vez, o punho deve estar alinhado com o eixo do motor de passo e

as fitas de velcro devem estar bem apertadas de forma a fixar o antebraco.

Figura 26 - Posicionamento do dispositivo, do antebraco e da mao do paciente no movimento de DC-DR.
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No exercicio de PRONO-SUP, como representado na Figura 27, roda-se a caixa 90°, com o auxilio
do sistema de suporte. Devido a natureza dos movimentos de PRO-SUP, a bola deve ser acoplada
diretamente ao eixo do motor, ndo havendo a necessidade de se utilizar a barra excéntrica. O paciente
deve colocar a palma da méao na face inferior da bola agarrando-a e o antebraco deve estar alinhado com
0 eixo do motor de passo. Neste tipo de movimento o angulo entre o braco e o antebraco deve ser de

90° e em flexao.

Figura 27 - Posicionamento do dispositivo, do antebraco e da méo do paciente no movimento de PRO-SUP. A linha a
tracejado indica como se deve colocar o antebraco alinhado com o eixo do motor.

Para cada exercicio de reabilitacdo proposto pelo fisioterapeuta, deve-se ajustar a estrutura do
dispositivo de forma a permitir que o paciente tenha o punho numa posicao natural, neutra e confortavel,

e que agarre a bola de forma correta.

4.4 Programas desenvolvidos

Foram desenvolvidos trés programas de reabilitacdo, de modo a reproduzir ao maximo os
movimentos do punho e observar a evolucao dos pacientes. Esses programas foram designados por:
“Exercicio Passivo”, “Exercicio Ativo” e “Exercicio Fisico”.

No programa do “Exercicio Passivo” definem-se dois angulos limite para a amplitude do
movimento pretendido (Al e A2) e também uma velocidade de rotacao relativa (v) para a realizacao
desse movimento, numa escala de 1 a 100. Neste exercicio, o dispositivo desloca a bola, enquanto que
0 paciente a agarra, ajudando-o a realizar os exercicios sem que tenha de realizar qualquer esforgo. Um

exemplo de apresentacdo do LCD durante a realizacdo do “Exercicio Passivo” encontra-se na Figura 28.
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Figura 28 - Exemplo de apresentacao do LCD durante a realizacao de um exercicio no programa do “Exercicio Passivo” em
que se selecionou Al = 30°, A2 = 40°e v =3/100.

No programa do “Exercicio Ativo” seleciona-se uma velocidade relativa de rotacdo numa escala
de 1 a 10 e espera-se que o paciente, agarrando a bola, crie alguma resisténcia ao movimento gerado
pelo motor, exercitando, assim, os musculos da mao, punho e antebraco. Na Figura 29 apresenta-se um

exemplo de apresentacdo do LCD durante a realizacdo do “Exercicio Ativo”.

Exercicio Active] '
Speed: 118 1

L ANGE PROGRAMA valL p

Figura 29 - Exemplo de apresentacdo do LCD durante a realizacdo de um exercicio no programa do “Exercicio Ativo” em
que se selecionou v = 1/10.

O programa do “Exercicio Fisico” consiste apenas em agarrar a bola e realizar os movimentos
livremente de modo a observar-se qual a amplitude maxima atingida por cada paciente. Neste caso o
motor ndo estd em funcionamento e nao existe resisténcia imposta ao movimento do paciente. Durante
a realizacdo de exercicios neste programa o LCD apresenta a informacao tal como representado na

Figura 30.

FExercicio Fisico) '
Tente mover bo 1

PROGRAMA

Figura 30 - Apresentacéo do LCD durante a utilizacdo do programa do “Exercicio Fisico”.
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Foi também desenvolvido um programa para relaxamento e propriocepcao, envolvendo a vibracao.
Este programa permite selecionar a frequéncia de vibracao (f) entre O e 150 Hz. Enquanto que o paciente
agarra a bola e a desloca até ao maximo que conseguir ou até ao ponto exigido, o fisioterapeuta pode
aumentar ou diminuir a frequéncia a que a bola vibra. Um exemplo de apresentacado do LCD durante a
utilizacao deste programa é apresentado na Figura 31 (a). Este programa podera ainda ser utilizado na
realizacao de exercicios livres, instruidos pelo fisioterapeuta, uma vez que é possivel desacoplar a bola,
obtendo-se maior liberdade de manuseamento. Serve também para adormecimento de zonas de dor e,
com a montagem de um manipulo, consegue-se também o efeito destinado a massagem, como

representado na Figura 31 (b).

B IOBALL

ProFriocercan !
Vibracao: 25 Hz § |

(b)

Figura 31 - Programa para relaxamento e propriocepcéo: (a) Exemplo de apresentacdo do LCD durante a utilizacdo do
programa de “Propriocepcdo”, em que se selecionou f= 25 Hz, (b) Exemplo de aplicacao para relaxamento e massagem.
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5. ALTERACOES INTRODUZIDAS NO DISPOSITIVO

Com o intuito de melhorar o desempenho do dispositivo e de acrescentar mais funcionalidades,
introduziu-se algumas alteracdes no mesmo, descritas ao longo deste capitulo.

Incluiu-se um encodercom o objetivo de ler a ADM do punho dos pacientes e, consequentemente,
acompanhar a sua evolucdo ao longo dos programas de reabilitacdo. Com a adicdo desta funcionalidade,
houve a necessidade de se estudar o objeto que é normalmente utilizado para ler a ADM (o gonidometro)
e de se fazer uma comparacao entre os valores de amplitude que se obtém com este e com o encoder.

Adicionou-se um programa que permite a realizacdo de exercicios de reabilitacdo e, em
simultaneo, melhorar as capacidades proprioceptivas dos pacientes.

Para a realizacdo de exercicios com maior conforto e seguranca, desenvolveu-se um sistema de
fixacdo e de apoio do antebraco.

Houve também a necessidade de se desenvolver uma uniao rigida para acoplar a barra excéntrica
ao dispositivo, de modo a tornar mais eficaz a troca entre os exercicios que envolvem os movimentos de
FLEX-EXT e DC-DR para os movimentos de PRO-SUP.

Neste capitulo refere-se todos procedimentos, materiais e componentes envolvidos na realizacéo

destas alteracoes.

5.1 Inclusao de um encoder no sistema

De forma a saber a posicdo real obtida pelo paciente que estd a realizar os exercicios de
reabilitacdo, decidiu-se integrar um encoder no dispositivo. O encoder é um componente eletromecanico
que converte posicdo em sinal elétrico digital. Selecionou-se um encoder rotativo 6tico, uma vez que
permite medir o movimento rotacional do eixo do motor de passo. Este &€ composto por um disco com
marcacdes, um componente emissor de luz (LED) e um recetor do lado oposto do disco, como
representado na Figura 32 (a). O disco, montado no eixo do motor de passo, apresenta padrdes formados
por setores transparentes e opacos. A medida que o disco roda, os segmentos opacos blogueiam a luz
e 0s componentes transparentes deixam a luz passar. Esse movimento giratorio cria pulsos de ondas
quadradas, que podem ser interpretadas em posicao ou movimento [77]. Deste modo, a incorporacao
do encoder possibilita a leitura da ADM dos pacientes, permitindo acompanhar a evolucdo da sua

reabilitacao.
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Uma vez que na versao anterior do dispositivo ndo havia espaco entre o eixo do motor de passo e
0 acoplamento elastico, alterou-se a estrutura do mecanismo para possibilitar a introducao do encoder,

como apresentado na Figura 32 (b).

Sensor
otico

X’ é@ Conversor
2\ e
= 2\ analdgico-digital

Uniao

V% N Sistema elastica
LED . W, encoder
NANNN/ Barra
(@) = excéntrica

Figura 32 - Incluséo de um encoder no sistema. (a) representacdo esquematica do funcionamento de um encoder
rotativo dtico (Adaptado de [78]); (b) colocacao do encoder.

Realizou-se uma analise técnica do dispositivo utilizando este encoder, na qual se obteve bons
resultados na medicao de amplitudes efetuadas. Estes resultados permitiram concluir que o referido
encoderé uma opcao viavel para a leitura de ADM, constituindo uma solucao eficaz e barata. No entanto,
ao iniciar os testes em pessoas danificou-se o disco do encoder, tornando-se impossivel dar continuidade
aos testes com este. Deste modo, houve a necessidade de se integrar um novo encoder e de se realizar
novamente a analise técnica do dispositivo, sendo que os resultados obtidos da primeira analise técnica
encontram-se no ANEXO III.

De forma a optar por uma solucdo mais robusta e segura, selecionou-se um encoder rotativo
incremental da marca YUMOe®, modelo E6B2 - CWZ3E [79], como o da Figura 33 (a). Este apresenta
uma resolucao de 1024 pulsos/rotacédo e a sua ficha de especificacdes encontra-se no ANEXO IV. O
encoder foi ligado ao motor de passo, tal como representado na Figura 33 (b), mantendo-se alojado

dentro da caixa controladora.

(a) (b)

Figura 33 - Incluséo de um segundo encoder no sistema. (a) encoder rotativo incremental selecionado, (b) - ligacdo
do encoder ao motor de passo.
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Comparacao entre a medicao da ADM efetuada pelo BioBall e pelo goniometro

De modo a perceber se os resultados da ADM do punho obtidos pelo encoder estavam de acordo
com o esperado, isto €, dentro dos intervalos de amplitude esperados em individuos saudaveis, houve a
necessidade de se estudar os métodos de medicdo utilizados para a determinacdo desses valores
padrao. Os valores da ADM do punho sdo normalmente determinados com recurso ao gonidometro
universal e esta medicao é efetuada a partir de um ponto de referéncia diferente do ponto de referéncia
usado na realizacao de alguns movimentos com o dispositivo BioBall.

Usando o goniometro na determinacdo da ADM do punho, no caso dos movimentos de FLEX-EXT
(Figura 34), o braco fixo do goniémetro deve ser colocado ao longo da face medial do cubito, o brago
movel deve ficar paralelo ao 5° metacarpo e o eixo deve ser colocado abaixo da apdfise estildide do

cubito, ao nivel do 0sso do carpo piramidal [80,81].

Posicdo neutra

Extenséo

Figura 34 - Colocacdo do gonidmetro na medicdo da ADM de FLEX-EXT do punho. Adaptado de [82].

Com o intuito de comparar este tipo de medicao com a efetuada pelo dispositivo, desenhou-se o
esquema representado na Figura 35, em que se observa a mao agarrando a bola e o punho em linha
com o eixo do motor de passo, constituindo a posicdo neutra. O goniémetro esta representado a
sombreado. De notar que, toda esta representacédo é uma mera aproximacao e que, na verdade, o eixo
do goniémetro normalmente é colocado do lado oposto, isto &, no eixo imediatamente abaixo da apofise
estildide do cubito. Decidiu-se fazer a projecao do goniémetro para esta face para ser mais facil a

comparacao com o dispositivo.
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Figura 35 - Comparacéo entre a colocacdo do dispositivo e do goniometro na medicdo da ADM de EXT-FLEX.

Tal como representado na Figura 35, considerando que o eixo do gonidmetro esta colocado
praticamente em linha com o eixo do motor de passo, ha uma diferenca significativa entre a colocacao
da barra excéntrica (traco interrompido laranja) e do braco moével do gonidmetro (traco interrompido
azul). A posicdo neutra agarrando a bola implica uma certa extensdo do punho. Deste modo, os valores
da ADM de FLEX-EXT que se obtém a partir do dispositivo sdo diferentes dos que se obtém a partir do
goniometro. Ndo se trata de um erro, mas sim de uma diferenca no modo de medicao.

Assim, no caso do movimento de flexdo espera-se que o dispositivo leia amplitudes superiores ao
intervalo de amplitudes que é de esperar num individuo saudavel (Figura 36 (a)). Por outro lado, no
movimento de extensdo espera-se que o dispositivo leia amplitudes inferiores as esperadas num individuo

saudavel (Figura 36 (b)). Esta diferenca de amplitudes designou-se por a (°).

(a) (b)

Figura 36 - Comparacao entre o dispositivo e o goniometro na medicdo da flexao (a) e da extensao (b) do punho.
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Para calcular a diferenca entre as amplitudes determinadas pelos dois métodos (o), realizou-se a
seguinte aproximacao geométrica no software AutoCAD, Figura 37. Ao representar a mao a agarrar a
bola, decidiu-se representar apenas o0 5° metacarpo e falange para facilitar a visualizacao. A linha azul
corresponde a linha média do goniémetro paralela ao 5° metacarpo.

Tendo em conta as dimensdes médias da mao de um adulto observadas em trabalhos de
diferentes autores [20,83-86], as dimensodes da bola e da barra excéntrica em forma de “S”, a diferenca
entre as amplitudes determinadas pelos dois métodos foi de cerca de 24°.

O angulo a determinado trata-se apenas de uma aproximacao, podendo variar com as
caracteristicas antropomeétricas dos pacientes, mais precisamente, com a distancia entre o punho e o
centro da mao (onde se agarra a bola). Por se tratar de uma aproximacao, este valor ndo sera tido em
conta nos resultados obtidos nos testes em pessoas. No entanto, tal como previamente referido, espera-
se que as amplitudes de extensao registadas com o BioBall sejam inferiores e que as de flexao sejam

superiores, quando comparadas com os valores obtidos pela goniometria.

Bol
ola - _
Falange
Barra
excéntrica
5 metacarpo

115 mm

Figura 37 - Determinacao do dngulo a (°) aproximado através do software AutoCAD.

Na medicao da ADM dos movimentos DC-DR, tal como representado na Figura 38, o braco fixo do
goniometro deve ser colocado ao longo da linha média dorsal do antebraco, o braco movel deve ser
colocado paralelo ao 3° metacarpo e o eixo deve ser colocado a meio da face dorsal do punho, ao nivel
do grande osso [80,81]. Neste caso, o goniometro e a barra excéntrica praticamente se sobrepde, bem
como, o eixo do gonidmetro e o eixo do motor de passo (considerando, mais uma vez, que se fez uma

projecao do gonidmetro para a face em que se encontra a barra do dispositivo). Deste modo, espera-se
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que as amplitudes do par de movimentos DC-DR determinadas pelo goniometro e pelo dispositivo sejam

muito semelhantes.

Desvio radial

Desvio cubital Posicao neutra

Posicao neutra

Figura 38 - Comparacao entre a colocacdo do goniometro e do dispositivo na medicdo da amplitude dos movimentos de
DC-DR. Adaptado de [82].

Na medicdo da ADM de PRO-SUP, tal como representado na Figura 39, o braco fixo do goniémetro
deve ser colocado paralelo ao umero (do lado interno do punho para avaliar a supinacéo e do lado externo
do punho para avaliar a pronacao). O braco moével deve ser colocado paralelo ao punho, ao longo da
linha média que une as apdfises estildides do cubito e do radio. O eixo do goniémetro deve ser colocado
a meio da linha média que une as apdfises estiloides do cubito e do radio [80,81]. Neste caso, o eixo do
motor de passo e do gonidmetro nao se sobrepdem, mas sao paralelos. Pode-se considerar que os
métodos de medicdo da ADM de PRO-SUP sdo idénticos, esperando-se, assim, que as amplitudes

determinadas pelo goniometro e pelo dispositivo sejam muito semelhantes.

Posicédo neutra

Pronacéo Supinacéo

Posicao neutra

Figura 39 - Comparacao entre a colocacdo do goniometro e do dispositivo na medicdo da ADM de PRO-SUP.
Adaptado de [82].
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5.2 Programa Misto

De modo a conciliar as vantagens dos exercicios de reabilitacdo com os de propriocepcdo no
mesmo programa, desenvolveu-se um programa designado por “Exercicio Misto”. Neste programa é
possivel selecionar os angulos limite Al e A2, a velocidade de rotacao relativa e a frequéncia de vibracdo
da bola. Segurando corretamente a bola, o paciente apenas tem que se deixar levar pelo movimento do
motor, tal como no “Exercicio Passivo”, mas com a adicdo da vibracao. Na Figura 40 apresenta-se um

exemplo de apresentacdo do LCD durante a realizacdo do “Exercicio Misto”.

Figura 40 - Exemplo de apresentacao do LCD durante a realizacao de um exercicio no programa do “Exercicio Misto” em
que se selecionou Al = 30° A2 =40°, v=3/100e f=25 Hz.

5.3 Sistema de fixacao do antebraco

A fixacdo do dispositivo a mesa consistia apenas num sistema como um grampo de aperto. Esta
forma de o fixar limitava muito o movimento da mao no caso dos movimentos de FLEX-EXT e de DC-DR,
uma vez que esta ficava a tocar na mesa, tal como representado na Figura 41. Isto provocava atrito e

desconforto durante a realizacdo dos movimentos.

Figura 41 - Representacao da colocacdo méo e antebraco do paciente antes da colocacdo do sistema de suporte e fixacao
aos mesmos.
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Para além deste aspeto, nao existia qualquer tipo de sinalizacdo a indicar onde é que se deveria
colocar corretamente o punho, bem como uma estrutura confortavel onde o utilizador pudesse colocar
0 antebraco e manté-lo fixo durante os movimentos.

De modo a resolver o problema do desconforto do utilizador, pensou-se em conceber uma base
que seria colocada por debaixo do dispositivo permitindo aumentar a altura entre a bola e a mesa. Havia
ainda a questao de o local onde colocar corretamente o punho. Assim, aproveitando esta base pensou-
se em criar, a partir dela, uma estrutura almofadada, com a forma curva que serviria de suporte para o
antebraco e, associando fitas de velcro, poder-se-ia fixar 0 mesmo exatamente no local onde devem ser
realizados 0s movimentos.

O dispositivo em estudo, sendo um dispositivo projetado para a reabilitacdo da funcdo do punho,
podera ser utilizado por diferentes pessoas, de diferentes idades e com caracteristicas antropométricas
diferentes. Deste modo, tornou-se necessario realizar um estudo antropométrico da populacéo
portuguesa para tentar perceber que diferencas nos valores métricos da mao e do antebraco eram

significativas para o desenho e construcdo do sistema de fixacdo do antebraco.

5.3.1 Estudo antropométrico para a realizacdo do sistema de fixacao

A Antropometria € o estudo dos valores métricos globais e parcelares do corpo humano, das suas
relacdes e da amplitude dos seus movimentos. Trata-se, assim, de uma area fundamental para a
ergonomia pois esta ultima visa adequar o ambiente e a tarefa ao utilizador, para que ele possa realizar
as tarefas com facilidade, eficacia e seguranca. Uma maneira de projetar a tarefa, com base nas
caracteristicas fisicas do utilizador, ¢ fazé-lo de acordo com suas caracteristicas antropométricas, como
tamanho do corpo (alcance, comprimento do segmento do corpo e altura), forma (circunferéncia do
segmento, largura), forca e capacidade de trabalho [83,87].

A fim de adaptar adequadamente o dispositivo aos pacientes, as dimensdes do punho e do
antebraco devem ser conhecidas. Uma vez que as dimensdes antropométricas variam para diferentes
percentis, registou-se os valores médios entre 0s quais as dimensdes em estudo podem variar em adultos
do sexo masculino e feminino. Na Figura 42 apresentam-se as dimensdes mais relevantes para o

desenvolvimento do sistema de fixacao do antebraco.
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Figura 42 - Dimensées do punho e antebraco. A - Largura do punho,; B - Largura da parte superior do antebraco,
C - Comprimento do antebraco (entre os eixos do cotovelo e do punho) [20,83-86].

5.3.2 Concecdo do sistema de fixacao

Tal como referido anteriormente, havia a necessidade de se aumentar a altura entre a bola e a
mesa, para que a mao ndo tocasse na mesa durante dos movimentos de FLEX-EXT e DC-DR. Para isso,
bastaria colocar por baixo do dispositivo uma base rigida com uma certa espessura. De modo a fixar esta
base, evitando que esta se deslocasse durante os movimentos, decidiu-se fixa-la com o sistema de
suporte do tipo “grampo de aperto”. Uma vez que este tem um aperto maximo de cerca de 55 mm,
definiu-se que a base rigida ndo deveria ter mais de 20 mm de espessura, para nao limitar a fixacdo do
dispositivo a mesas de elevada espessura.

De modo a promover um maior conforto durante a realizacdo dos exercicios, pensou-se em
construir uma estrutura almofadada com a forma curva para acomodar o antebraco, associada a base

rigida. Na Figura 43 apresenta-se um desenho em AufoCAD da estrutura idealizada.

(1) (1)

O

(4)

Figura 43 - Representacdo em AutoCAD da estrutura de suporte do antebraco projetada: (1) — Dispositivo, (2) — Estrutura
almofadada, (3) — Base rigida, (4) - Mesa.
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Para que a forma curva permitisse a colocacdo do punho em linha com o motor de passo, houve
a necessidade de se determinar a distancia entre a base de fixacao e o eixo do motor. A largura da forma
curva foi determinada tendo como referéncia a maior dimensao B referida na Figura 42, a qual se
adicionou uma margem para a eventual realizacdo de exercicios com roupa. A curvatura ndo teria que
ser muito acentuada, pelo que, uma profundidade entre 10 e 20 mm seria o suficiente para acomodar
0 braco do paciente. O comprimento da estrutura foi determinado tendo em conta a maior dimensao C
referida na Figura 42, a qual se adicionou uma margem para que o limite da estrutura nao se tornasse
desconfortavel na realizacdo dos movimentos. As dimensdes gerais do sistema de suporte do antebraco

apresentam-se na Figura 44.
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Figura 44 - Dimensoes gerais do sistema de suporte do antebraco.

A esta estrutura ter-se-ia que adicionar algo que permitisse fixar o antebraco no local correto, de
modo a haver apenas o movimento do punho. Isto permitiria a correta realizacdo dos movimentos e,
consequentemente, a reabilitacdo da funcdo do punho. Com inspiracdo em alguns equipamentos
meédicos, pensou-se em utilizar fitas de velcro que permitissem fixar o antebraco. Como a estrutura de
fixacao seria utilizada de dois modos diferentes, dependendo de que braco se trata, havia a necessidade
de se colocar velcro adequado aos dois modos (um em cada extremidade da estrutura). Para garantir
que o antebraco fica completamente fixo, decidiu-se colocar uma terceira fita de velcro, a meio da
estrutura, que pode ser usada tanto para fixar o braco direito como para o braco esquerdo. A Figura 45

demonstra um esquema de colocacao das fitas de velcro na estrutura de fixacao.
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Fitas de velcro

Figura 45 - Esquema final do sistema de fixacdo e suporte do antebraco, em que se integrou trés fitas de velcro.

Assim, com o sistema de fixacdo do antebraco projetado, o dispositivo pode ser utilizado de dois
modos durante a realizacdo de exercicios que envolvem os movimentos de FLEX-EXT e DC-DR. Quando
se pretende realizar os exercicios com o braco direito, o dispositivo e a estrutura de fixacdo do antebraco
devem ser montados como representado na Figura 46 (a). Quando se pretende realizar os exercicios

com o braco esquerdo, o conjunto deve ser montado como representado na Figura 46 (b).

(@) (b)

Figura 46 - Modos de utilizacéo do dispositivo durante a realizacdo dos movimentos de FLEX-EXT e DC-DR: (a) montagem
para realizacdo de exercicios com o braco direito; (b) montagem para realizacdo de exercicios com o braco esquerdo.

Na realizacao de exercicios que envolvem os movimentos de PRO-SUP, ao rodar a caixa 90°, torna-
Se necessario ajustar a altura do suporte do antebraco. Isto é possivel através do sistema de barras de
ajuste de posicao que permite ajustar a altura do dispositivo. No entanto, em certos casos, dependendo
da anatomia do paciente, pode haver a necessidade de elevar a estrutura de fixacdo do antebraco, no

maximo 100 mm, para a tornar mais adequada ao exercicio.

5.3.3 Construcéo do sistema de fixacao

Para a construcdo do sistema de fixacdo do antebraco idealizado houve a necessidade de,

primeiramente, se selecionar os materiais a utilizar. Tentou-se sempre selecionar materiais e
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componentes off-the-shelf para que os custos de construcdo fossem reduzidos. Na Tabela 4 apresentam-

se 0s materiais selecionados para a construcao deste sistema.

Tabela 4 - Materiais utilizados para a construcdo do sistema de fixacdo do antebraco

Funcéo Material

Base rigida

Placa de madeira prensada

Estrutura almofadada

Placa de espuma

Revestimento

Napa

Fitas de velcro

Fixacdo do antebraco

Com o intuito de construir a estrutura almofadada, foram colocadas duas placas de espuma, uma
sobre a outra, de modo a formar altura suficiente para se fazer o recorte curvo onde se colocaria o

antebraco. Este recorte foi realizado como representado na Figura 47.

Figura 47 - Esquema representativo do corte curvo efetuado para a construcao da estrutura almofadada: (1) — placas de
espuma;, (2) - placa de madeira prensada.
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Selecionou-se uma napa preta para revestir toda a espuma e base rigida, tornando a estrutura
mais confortavel e evitando pontas afiadas. Esta etapa foi realizada com o auxilio de um estofador. O
resultado obtido encontra-se na Figura 48. O material selecionado foi a napa pois, além de ser um
material resistente, é lavavel, o que torna a utilizacdo mais higiénica (sendo que, para a aplicacdo em

questdo, a passagem de um pano hiimido pela napa é o suficiente para a manter limpa).

Figura 48 - Estrutura de suporte final revestida com napa de cor preta.

A fixacdo do antebraco foi conseguida com a utilizacdo de trés fitas de velcro, com a largura de
cerca de 50 mm. O velcro foi fixado a parte rigida da estrutura com agrafos. O resultado final da estrutura
de fixacdo do antebraco apresenta-se na Figura 49. Esta estrutura permite a realizacdo dos exercicios

com maior estabilidade, seguranca e conforto.

Figura 49 - Sistema de fixacdo e de apoio do antebraco desenvolvido.

5.4 Uniao rigida

Tal como referido anteriormente, a barra excéntrica em forma de “S” estava acoplada ao
dispositivo por uma unido elastica. Sempre que havia a necessidade de se realizar exercicios que
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envolvessem o movimento de PRO-SUP, tinha-se que desacoplar a barra da uniado elastica e acoplar a
bola diretamente a mesma. Durante a realizacao dos testes preliminares verificou-se que a unio elastica
iria ser bastante fragil para resistir as inimeras trocas da barra pela bola durante os testes em pessoas.
Assim, decidiu-se desenvolver uma estrutura mais pratica e resistente para fazer esta ligacdo, a qual se
designou de unido rigida. A construcdo desta peca foi efetuada nas oficinas do Departamento de
Engenharia Mecanica da UM, no Campus de Azurém.

Para construir a uniao rigida utilizou-se um varao circular em liga de aluminio existente nas
oficinas. Havia a necessidade de se fazer dois orificios: um para acoplar a uniao rigida ao motor de passo
(topo) e outro para acoplar a barra excéntrica (base). De modo a fixar a unido rigida ao motor, efetuou-
se um rasgo ao longo do cilindro, realizando o aperto com dois parafusos M3 com 10 mm de
comprimento de espiga totalmente roscada (um no topo e o outro na base). No orificio da base criou-se
um furo roscado passante, perpendicular ao primeiro, para a colocacdo de uma peca roscada com
cabeca recartilhada, que permite acoplar e desacoplar a barra excéntrica sempre que necessario. O
desenho técnico usado na construcdo da unido rigida encontra-se no ANEXO V. Na Figura 50 apresenta-

se a peca final com o manipulo para acoplar ou desacoplar a barra excéntrica.

Figura 50 - Peca de aluminio construida para o acoplamento rigido e manipulo para acoplar ou desacoplar a barra
excéntrica.
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6. ANALISE TECNICA DO DISPOSITIVO BIOBALL

Com o intuito de avaliar tecnicamente a adequabilidade do dispositivo realizou-se uma série de
testes de modo a perceber se este funciona corretamente, avaliando inclusivamente a sua consisténcia
e precisao. Recorreu-se unicamente a dois programas do BioBall: o programa do “Exercicio Passivo”,
pois € um programa automatico em que ha movimento angular sem haver a necessidade da pessoa a
intervir; o programa do “Exercicio Fisico” onde manualmente se realizou movimentos com determinadas
amplitudes recorrendo a marcacdes angulares geométricas definidas com um transferidor. Estes testes
funcionaram com o objetivo de calibrar o sistema antes da realizacdo pratica de testes do dispositivo em
pacientes.

Neste capitulo ¢ referida a metodologia adotada durante a realizacdo dos testes técnicos, os
resultados obtidos e a discussao dos mesmos, relativamente ao segundo encoderincorporado. Tal como
referido previamente, os resultados obtidos pela analise técnica usando o primeiro encoder apresentam-

se no ANEXO IlI.

6.1 Teste “Exercicio Passivo”

Utilizando o programa do “Exercicio Passivo”, atribuiu-se ao dispositivo um intervalo angular (Al
+ A2) e uma velocidade de rotacdo, e esperou-se que a bola atingisse esse angulo. Os valores angulares
introduzidos foram: Al = 0° e A2 = 90°, que corresponde a um intervalo angular A1 + A2 = 90°. Uma
vez que para altas velocidades o dispositivo apresenta uma maior instabilidade, decidiu-se realizar os
testes apenas para uma velocidade de rotacao baixa (velocidade relativa de 3/100). Para o intervalo
angular definido, o teste foi realizado 5 vezes, durante 5 minutos, de modo a obter-se um valor médio.

Os valores obtidos (através da leitura do encoder) ao longo deste tempo foram registados num
programa desenvolvido especificamente para este efeito. Através de uma analise geométrica da trajetéria
tentou-se perceber se o dispositivo estava a medir corretamente o valor angular, ou seja, se o valor
angular da trajetdria obtida geometricamente coincidia com o intervalo angular introduzido inicialmente
no dispositivo. Esta analise geométrica consistiu na utilizacdo de um lapis acoplado a barra excéntrica
que, devido ao movimento da barra, ia marcando o valor angular num papel milimétrico, como se pode

observar na Figura 51.
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Figura 51 - Andlise geométrica realizada ao longo do fteste do “Exercicio Passivo”.

Com o intuito de avaliar o funcionamento do encoder com o motor em funcionamento, foram
calculados os valores médios lidos pelo encoder e foram registados os valores maximos e minimos
obtidos para o intervalo angular introduzido. Determinou-se o desvio padrao (DP) dos valores lidos para

verificar a dispersao das medidas em torno da média.

6.2 Teste “Exercicio Fisico”

Este teste consistiu em definir valores angulares que foram marcados geometricamente num papel
milimétrico, fazendo-se rodar a barra excéntrica desde um ponto de referéncia até ao angulo pretendido,
como representado na Figura 52. Houve a necessidade de coincidir cuidadosamente o centro de rotacéo
da barra com a referéncia dos angulos definidos geometricamente no papel. Deste modo, tornou-se
possivel realizar movimentos de rotacdo da barra com exatiddo. O estudo consistiu em comparar os

valores de amplitude lidos pelo encoder com os realizados manualmente (reais).

Figura 52 - Realizacdo do teste de “Exercicio Fisico” com o auxilio de marcacoes angulares definidas num papel
milimétrico.
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A barra tem uma amplitude de movimento maxima de cerca de 290° em torno do seu eixo. De
modo a determinar se o dispositivo mede os angulos com a mesma precisao em toda a sua amplitude
de movimento, foram marcados 0os mesmos valores angulares em zonas diferentes (zonas 1, 2, 3 e 4,
representadas na Figura 53) da area em que é possivel mover a barra sem a bola colidir com a estrutura

de suporte do dispositivo.

/V

Corpo do
dispositivo

Figura 53 - Representacdo esquemadtica da amplitude de movimento da barra. As zonas 1, 2, 3 e 4 definidas para a
realizacdo dos testes, estao representadas a amarelo, verde, laranja e azul, respetivamente. O registo dos angulos foi
efetuado no sentido apresentado pelas setas coloridas.

Os valores angulares definidos por marcacdées no papel milimétrico nas diferentes zonas de
movimento da barra apresentam-se na Tabela 5. De notar que, uma vez que as zonas 1 e 4 apresentam
amplitudes limite, as maximas amplitudes testadas para estes casos foram angulos inferiores a amplitude
limite.

Tabela 5 - Marcacoes angulares (X) realizadas nas diferentes zonas de movimento da barra

Marcacdes (°)
Zonas
0 5 10 15 30 | 45 | 60 | 75 | 90
1 X X X X X _
2 X X X X X
3 X X X X X
4 X X X X X -

Para cada angulo repetiu-se o procedimento 5 vezes. De forma a avaliar a precisao de leitura do
encoder e a sua sensibilidade quando o motor nao esta em funcionamento, calculou-se também os

valores médios e o DP das leituras obtidas nas diferentes zonas.
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6.3 Resultados

No que diz respeito ao teste do “Exercicio Passivo”, os resultados estatisticos sao apresentados
na Tabela 6. Observou-se que a medida geométrica da trajetoria coincidiu com o intervalo angular
(A1+A2) introduzido no dispositivo. A média das leituras da amplitude angular (86,89°) apos as 5
repeticdes efetuadas foi um pouco diferente do valor de intervalo angular introduzido, sendo que se
obteve um maximo de 93,03° e um minimo de 79,81°. O DP foi calculado a partir dos valores lidos para

as 5 repeticoes, tendo-se obtido um valor médio de 2,99°.

Tabela 6 - Resultados experimentais da trajetoria angular no programa do “Exercicio Passivo” para a velocidade

relativa de 3/100
Al (°) A2 (°) Geomeétrico (°) Média (°) Maximo (°) Minimo (°) DP (°)
0 90 90 86,89 93,03 79,81 2,99

Relativamente ao teste usando o programa do “Exercicio Fisico”, os resultados obtidos a partir da
leitura do encoder sao apresentados na Tabela 7. E possivel observar os valores médios obtidos para
cada angulo em diferentes zonas de amplitude de movimento da barra, a média global das quatro zonas,

bem como o DP desses valores.

Tabela 7 - Resultados experimentais obtidos no programa do “Exercicio Fisico” para as diferentes zonas de movimento da
barra (as células preenchidas com -’ correspondem a zonas onde néo se realizou essa amplitude devido a estrutura de

suporte do dispositivo)

Marcacéo (°) Zona 1 (°) Zona 2 (°) Zona 3 (°) Zona 4 (°) Média global (°) DP (°)
0 0,39 0,07 0,07 0,28 0,20 0,16
5 5,41 5,27 5,27 513 5,27 0,11
10 10,48 10,44 10,12 9,49 10,13 0,46
15 15,05 15,96 16,10 14,34 15,36 0,83
30 30,06 30,20 30,34 29,14 29,94 0,54
45 45,07 45,74 44,86 45,22 0,46
60 60,22 59,48 59,85 0,52
75 76,39 75,02 75,71 0,97
90 91,44 89,51 90,47 1,37

6.4 Discussao dos resultados

0 teste realizado usando o programa do “Exercicio Passivo” teve como principal objetivo perceber
se o valor angular da trajetdria obtida geometricamente coincidia com o intervalo angular introduzido

inicialmente no dispositivo. Os resultados obtidos mostraram que o valor geométrico da amplitude obtido
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foi praticamente igual ao valor da amplitude introduzida no dispositivo, o que significa que é possivel
realizar exercicios de reabilitacdo sem que haja desvios angulares prejudiciais ao paciente.

Relativamente aos valores angulares lidos pelo encoder aquando a realizacao deste teste,
observou-se que a média das leituras obtida se afasta um pouco do valor introduzido no dispositivo. Estas
diferencas podem se dever a uma taxa de aquisicdo insuficiente na leitura do sinal do encoder, ou,
eventualmente, a vibracdes mecanicas induzidas pelo movimento da barra. No entanto, estas diferencas
ndo sao significativas para a realizacdo de exercicios com o programa “Exercicio Passivo”, pois a leitura
de ADM nao é um aspeto fundamental na realizacao destes exercicios.

A fiabilidade da leitura foi validada através da realizacdo do teste utilizando o programa de
“Exercicio Fisico” para verificar se eram obtidas medidas consistentes, assim como, se essa consisténcia
se mantinha em todo o alcance angular do dispositivo. Os valores médios obtidos para cada angulo
apresentaram uma certa variacdo nas diferentes zonas de movimento da barra. Essa variacdo parece
aumentar a medida que se aumenta a amplitude ndo sendo, contudo, significativa para o tipo de
exercicios que se pretende realizar. Os resultados mostraram que podem ser obtidas medidas repetiveis
e reprodutiveis do angulo para toda amplitude angular do dispositivo.

A variacdo das leituras efetuadas ao longo dos testes pode estar relacionada com varios fatores,
desde os tipos de componentes empregues, bem como a sua forma operativa, assim como aos
constrangimentos do proprio encoder. De um modo geral, esta variacdo das leituras esta dentro de faixas
relatadas anteriormente com base em medidas de gonidmetro. A goniometria resulta em variacoes
bastante altas entre observadores, com DP que variam entre os 3° e os 10° e variacdes intra-observador
entre 1° e 3° [88].

O dispositivo BioBall provou ser um dispositivo Util que pode controlar uma amplitude angular
definida. Os resultados preliminares indicam que, ao usar o BioBall, podem ser obtidas medidas fidveis

baseadas nas configuracdes angulares introduzidas.
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7. ANALISE DA REPRODUTIBILIDADE E REPETIBILIDADE

Um dispositivo de medicdo tem que ser reprodutivel e tem que haver repetibilidade nas medicoes.
No caso do dispositivo BioBall, estas duas propriedades tém que ser testadas para perceber se a
componente de medicdo, conseguida pela incorporacdo de um encoder, apresenta medicdes fiaveis da
ADM dos pacientes. A reprodutibilidade representa a diferenca entre as médias das medicdes realizadas
por diferentes operadores, utilizando o mesmo dispositivo de medicdo para medir a mesma caracteristica
de qualidade (neste caso a ADM). Quanto menor for a diferenca entre os dois valores médios, significa
que o sistema de medicédo utilizado é capaz de reproduzir os mesmos valores quando utilizado por
diferentes pessoas com o mesmo grau de classificacdo. A repetibilidade é a variacdo das medicdes
realizadas por um mesmo operador utilizando o mesmo dispositivo de medicao e medindo a mesma
caracteristica de qualidade. Em principio, quanto menor o valor da amplitude das medicdes, melhor é a
repetibilidade do sistema de medicédo [89].

Deste modo, definiu-se um programa de testes do dispositivo em individuos saudaveis que consiste
num teste-reteste, com o intuito de avaliar a fiabilidade do dispositivo. A fiabilidade teste-reteste é o grau
em que um dispositivo de medicdo é capaz de diferenciar entre sujeitos ou objetos sob condicdes de
avaliacdo semelhantes repetidas [90].

Um aspeto importante a ter em conta quando se testa a fiabilidade pelo método de teste-reteste é
a existéncia de um potencial para efeitos de aprendizagem, transferéncia ou recordacdo (ou seja, o
primeiro teste pode influenciar o segundo). O periodo de tempo entre a realizacdo dos dois testes pode
afetar a fiabilidade do teste-reteste. Um intervalo de tempo muito curto aumenta a probabilidade de
efeitos de transicdo devido & memoria ou pratica [91]. Na literatura ndo foram encontradas evidéncias
que auxiliassem a selecao do intervalo de tempo exato entre o teste e o reteste. Tendo em conta
comparacdes realizadas entre resultados obtidos por teste-reteste para diferentes intervalos de tempo
pensou-se que, para o estudo em questdo, uma semana de intervalo seria o suficiente. Relativamente a
amostra, um numero de pelo menos 50 participantes é considerado adequado [92].

Neste capitulo aborda-se a metodologia adotada durante a realizacdo do teste-reteste, todo o
tratamento de dados e analise estatistica efetuada, os resultados obtidos e a discussdo dos mesmos.
Adicionalmente ao estudo da fiabilidade do dispositivo, a partir dos dados do reteste, estudou-se o
comportamento das varidveis na amostra feminina de modo a aferir a existéncia de relacdo entre estas
e as ADM obtidas. A metodologia adotada neste estudo, bem como, os resultados e a discussdo dos

resultados sao também apresentados neste capitulo.
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7.1 Metodologia do teste-reteste

O teste-reteste envolveu participantes voluntarios saudaveis entre os 18 e os 35 anos, sem
diferenciacdo de género. Selecionou-se uma amostra populacional heterogénea de modo a aumentar a
fiabilidade das estimativas e, ao mesmo tempo, verificar a influéncia das diferentes variaveis nos
resultados obtidos. Os participantes envolvidos foram alunos da UM e da UFP, apds a aprovacao da
Comissao de Etica de ambas as universidades (os comprovativos de aprovacéo dos testes encontram-se
no ANEXO VI).

Os participantes selecionados responderam a um questionario (adaptado do /nternational Physical
Activity Questionnaire (IPAQ)), onde foram recolhidas informacdes sobre 0s mesmos, como idade, peso,
altura, indice de massa corporal (IMC), ocupacao, entre outros aspetos, a partir do qual se pretendia
também concluir acerca do nivel de atividade fisica dos mesmos. Antes da realizacdo dos testes,
apresentou-se aos participantes o consentimento informado, livre e esclarecido para participacdo em
investigacao que se encontra no ANEXO VII. Cada participante selecionado teve de se apresentar a duas
sessdes no total, com um intervalo de tempo de uma semana entre estas. Em cada sessao os individuos
realizaram os movimentos de FLEX-EXT, DC-DR e PRO-SUP do punho para o programa de “Exercicio
Fisico” e foram registadas as amplitudes maximas de cada movimento. Todos os movimentos foram
repetidos 3 vezes para a verificacdo da repetibilidade. No fim da sessdo de reteste questionou-se os
voluntarios participantes acerca do conforto e da funcionalidade do dispositivo, contribuindo para a

analise ergonomica deste.

7.1.1 Selecao da amostra e interpretacdo dos questionarios

O estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo para os participantes de um estudo é uma
pratica padrdo e necessaria na elaboracdo de protocolos de pesquisa. Os critérios de inclusdo sdo
definidos como as caracteristicas-chave da populacao-alvo que os investigadores utilizam para responder
a pergunta do estudo. Por outro lado, critérios de exclusao sao definidos como aspetos dos potenciais
participantes que podem interferir no sucesso do estudo ou aumentar o risco de um desfecho
desfavoravel para esses participantes. Ou seja, que fazem com que os participantes tenham grande
probabilidade de perda de seguimento, de fornecer dados imprecisos, de apresentar uma ou varias
patologias que podem gerar falsidade nos resultados do estudo, ou aumentar o risco de eventos adversos

[93].
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No estudo em questao os critérios de inclusao sao individuos saudaveis, homens e mulheres,
entre os 18 e 0s 35 anos. Os critérios de exclusao sao individuos que tém lesdes traumaticas no punho,
mao ou dedos (patologias especificas e ndo especificas).

O questionario apresentado aos participantes apresenta-se no Anexo VIII. A partir deste foi possivel
obter as seguintes informacdes: género, idade, ocupacao, peso, altura, mao dominante, se o individuo
pratica ou nao desporto (e qual, no caso de praticar), se sofreu alguma lesdo no punho no passado
(referindo o tipo de lesdo, causa e forma de tratamento no caso de ter sofrido). A partir do peso (P) e da

altura (A) é possivel calcular o IMC (kg/m2) pela seguinte equacao [94]:

_ P (kg)
IMC = A(m) x A(m) (1)

O IMC é uma avaliacao antropométrica que tem como objetivo verificar e classificar o estado
nutricional do individuo. A recolha desta informacéo pode ser importante para a determinacdo de uma
eventual relacao entre a ADM do punho do individuo e a constituicao corporal do mesmo [95].

Tal como referido anteriormente, o questionario integra uma versao curta do IPAQ, do qual se
pretende concluir acerca do nivel de atividade fisica dos participantes. O IPAQ avalia a atividade fisica
realizada num conjunto abrangente de dominios, incluindo a atividade fisica no tempo de lazer, atividades
domésticas e de jardinagem, atividade fisica relacionada com o trabalho e com o transporte. Os itens no
formulario curto do IPAQ foram estruturados para fornecer pontuacoes separadas em atividades de
caminhada (C), atividade fisica moderada (AM) e atividade fisica vigorosa (AV). O calculo total para a
versdo curta requer o somatorio da duracdo (em minutos) e da frequéncia (dias) das atividades de
caminhada, intensidade moderada e intensidade vigorosa.

A AV refere-se a atividades que requerem muito esforco fisico e tornam a respiracdo muito mais
intensa que o normal. Ja a AM refere-se a atividades que requerem esforco fisico moderado e que tornam
a respiracdo um pouco mais intensa que o normal. A partir da andlise das respostas ao IPAQ pode-se
atribuir ao individuo questionado um dos quatro perfis: Muito Ativo, Ativo, Irregularmente Ativo (A ou B)
ou Sedentario [96].

Na Tabela 8 apresentam-se os critérios de recomendacao as quais os individuos tém que cumprir
para que lhe sejam atribuidos os perfis referidos. A partir dos resultados do IPAQ pretende-se perceber

se ha alguma relacao entre a ADM do punho dos individuos e o nivel de atividade fisica dos mesmos.
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Tabela 8 - Classificacédo do nivel de atividade fisica IPAQ [96]

Perfil Recomendacdes

Individuo que cumpre uma das seguintes recomendacdes:

Muito Ativo a) AV 25 dias/semana e = 30 minutos/sesséo;
b) AV 2 3 dias/semana e = 20 minutos/sessao + AM e/ou C = 5 dias/semana e
= 30 minutos/sessao.

Individuo que cumpre uma das seguintes recomendacoes:

a) AV 2 3 dias/semana e = 20 minutos/sessao;
b)  AMou C = 5 dias/semana e = 30 minutos/sesséo;
c)  Qualquer atividade somada = 5 dias/semana e = 150 minutos/semana (C +
AM + AV).

Ativo

Individuo que realiza atividade fisica sendo, no entanto, insuficiente para ser classificado
como Ativo por ndo cumprir as recomendacdes quanto a frequéncia ou duracao. Para
realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duracdo dos diferentes tipos de
atividades (C + AM + AV). De acordo com o cumprimento ou néo de alguns dos critérios

Irregularmente Ativo de recomendacao, este grupo pode-se dividir em dois subgrupos:

Irregularmente Ativo A: aquele que cumpre um dos critérios da recomendacao quanto a
frequéncia ou quanto a duracao da atividade:

a)  Frequéncia: 5 dias/semana;
b)  Duracdo: 150 minutos/semana.

Irregularmente Ativo B: aquele que nao cumpre nenhum dos critérios da recomendacao
quanto a frequéncia e quanto a duracao.

Individuo que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos durante a semana.

Sedentario

7.1.2 Precauc0es a ter na realizacao dos testes

Os movimentos do punho a efetuar durante a realizacdo dos testes tém que seguir determinadas
regras de modo a serem efetuados sempre da mesma forma, evitando variacées nos valores angulares
obtidos. Antes de se comecar qualquer exercicio é obrigatorio certificar se 0 punho esta em posicao
neutra e se esta em linha com o eixo do motor. Assim, garante-se que o individuo realiza toda a ADM de
que é capaz. Para além disso, 0os movimentos ndo devem ser realizados com grande velocidade pois isso
pode interferir na leitura do erncoder e na propria taxa de aquisicao de dados definida. Deve-se explicar
ao participante de forma clara os movimentos que deve realizar e, se necessario, fazer demonstracao
dos mesmos.

Seguindo os principios basicos da goniometria, no caso dos movimentos de FLEX-EXT do punho,
o cotovelo deve estar fletido a 90°. Quando se avalia a flexdo do punho deve-se evitar a flexdo dos dedos

para que a tensdo nos musculos extensores dos dedos nao restrinja o movimento. Quando se avalia a
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extensdo do punho deve-se evitar a extensdo dos dedos para que a tensdo nos musculos flexores dos
dedos nao restrinja 0 movimento.

Os movimentos de DC-DR do punho devem ser realizados com o cotovelo fletido a 90°. Devem-se
evitar rotacdes do ombro e evitar a flexdo ou a extensao do punho.

No caso dos movimentos de PRO-SUP deve-se colocar o braco junto ao corpo, o cotovelo a 90° de
flexdo e 0 antebraco em posicao neutra e apoiado. Devem-se evitar desvios cubital e radial e rotacdes do
ombro. Nao se devem permitir inclinacdes do tronco [80,97,98].

De modo a cumprir estas regras na realizacdo dos movimentos do punho deve-se apertar bem as
fitas de velcro e, por vezes, pode haver a necessidade de se segurar o antebraco do participante de modo
a evitar a compensacao do movimento (pois qualquer compensacao pode falsear os resultados obtidos).

No caso de o participante ficar cansado com a realizacdo dos exercicios deve-se esperar uns

minutos antes de se realizar um novo exercicio, para que o cansaco nao interfira nos valores de ADM.

7.2 Analise estatistica

Nesta seccao descreve-se todo o procedimento estatistico, isto &, todos os testes realizados
durante a analise estatistica dos resultados. Para o tratamento estatistico dos dados foram utilizados os
programas Microsoft Excel e o SPSS - Statistical Package For Social Sciences.

A normalidade dos dados é uma das suposicdes frequentemente utilizada para determinar que
tipo de teste estatistico sera aplicado pois, muitos dos procedimentos estatisticos sao testes
paramétricos, os quais requerem que os dados sejam retirados de uma populacdo normalmente
distribuida [99]. Assim, o primeiro passo consistiu em fazer uma analise a normalidade para verificar se
a amostra seguia uma distribuicdo normal nos diferentes tipos de movimento. Esta analise foi realizada
com recurso ao teste Aolmogorov-Smirnov, no qual se usou os valores médios de ADM do teste e do
reteste.

Apds a verificacao da normalidade, pretendia-se comparar as médias de ADM obtidas no teste
com as obtidas no reteste, para averiguar a reprodutibilidade e repetibilidade do dispositivo. Para isso,
realizou-se uma analise descritiva dos dados com média aritmética e erro padrdo da média (EPM) do
teste e reteste. O EPM de uma amostra é uma estimativa do DP da distribuicao das médias de amostras
com o mesmo tamanho obtidas da mesma populacédo e, dessa forma, € uma medida da incerteza

associada a estimativa da média na populacao. Este valor obtém-se dividindo o DP da amostra pela raiz
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quadrada do numero de observacdes na amostra [100]. Para além da determinacao da média e do EPM,
realizou-se um teste - t de Student de amostras emparelhadas, sendo considerado um intervalo de
confianca de 95%, ou seja, p < 0,05. Este teste permite informar se existe diferenca estatisticamente
significativa entre a média das medidas para os dois periodos de tempo [101].

De modo a quantificar a concordancia entre as duas medidas, determinou-se os limites de
concordancia (LC) superior e inferior, que sdo limites estatisticos calculados usando a média das
diferencas e os DP das diferencas entre as duas medidas. As equacdes 2 e 3 representam o calculo dos
LC em que d representa a média das diferencas entre as duas medidas, srepresenta o DP das diferencas
e o valor 1,96 deve-se ao facto de as diferencas seguirem uma distribuicdo normal:

LCinferior = d — 1,965 (2)
LCsuperior = d + 1,96s 3)

Estes dados foram representados graficamente conforme descrito por Bland-Altman, isto é, para
cada movimento construiram-se graficos XY em que o eixo dos Y mostra a diferenca entre a ADM do
teste e do reteste, e 0 eixo dos X mostra a média de ADM do teste e reteste. A este grafico acrescentaram-
se retas que representam a média das diferencas obtidas para esse movimento e os LC superior e
inferior. Os LC definem a faixa na qual se espera que medicdes repetidas variem com 95% de confianca.
Assim, espera-se que a variabilidade das diferencas esteja dentro deste intervalo limitado pelos LC [102].

Na avaliacdo da fiabilidade pelo método do teste-reteste, a determinacdo do coeficiente de
correlacéo intraclasse (CCI) € um dos métodos mais utilizados, de modo a estudar a repetibilidade do
dispositivo. O CCI é retirado da analise da variancia de medidas repetidas (RM-ANOVA). Calculou-se,
assim, o CCl;, (modelo de efeito misto bidirecional com base na classificacdo de medidas médias usado
para medir a fiabilidade intra-observador) a partir da RM-ANOVA bidirecional. Este coeficiente mede a
forca do relacionamento, ou seja, uma ferramenta de medicao que forneca a mesma saida de dados em
cada momento produz uma correlacéo linear perfeita de CCl = 1. Embora existam diferentes formas de
interpretar os valores do CCl, utilizou-se a classificacdo de Munro (2013) em que: CCl entre 0,26 € 0,49
indica baixa correlacao; entre 0,50 e 0,69 indica moderada correlacdo; entre 0,70 e 0,89 indica alta
correlacéo e entre 0,90 e 1 indica correlacdo muito alta [103,104]. Assim, completou-se o estudo da
fiabilidade com a determinacao do CCl para cada movimento.

Para averiguar a existéncia de diferenca entre as ADM realizadas pelos homens e pelas mulheres,

realizou-se uma analise descritiva com média aritmética e EPM e um teste - t de amostras independentes,
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sendo considerado um intervalo de confianca de 95%, p < 0,05. Esta avaliacdo por género foi realizada
apenas com os dados de ADM do reteste pois, tendencialmente, foram dados mais estaveis e
controlados, ndo so pelo melhor manuseio do dispositivo por parte dos investigadores, como também
pelo conhecimento dos exercicios por parte dos individuos testados.

Com o intuito de aferir a existéncia de associacdo entre a ADM e as variaveis estudadas “Pratica
de desporto” e “Incidéncia de lesdo no punho” na amostra feminina, foi aplicado o teste - t de Student
para amostras independentes, sendo considerado um intervalo de confianca de 95%, p < 0,05. Com este
teste pretendia-se perceber se o facto de as mulheres praticarem ou ndo desporto, e se, o facto de terem
tido ou nao lesdo no punho influencia a ADM do mesmo.

De modo a averiguar a relacao entre a ADM e o IMC na amostra feminina, uma vez que se tratam
de duas variaveis quantitativas, determinaram-se os coeficientes de correlacdo de Pearson (r). Com este
coeficiente pretendia-se medir o grau da correlacao linear entre a ADM e o IMC. O valor de ré um indice
adimensional que varia ente -1,0 e 1,0, inclusivamente. O sinal indica direcdo positiva ou negativa do
relacionamento. Assim, um valor de 7 positivo indica uma associacdo linear positiva entre as duas
variaveis, isto &, quando os valores de uma das variaveis aumentam, existe tendéncia para que os valores
da outra variavel também aumentem. Por outro lado, uma associacao linear negativa (valor de rnegativo)
indica que se os valores de uma das variaveis aumentam, existe tendéncia para que os valores da outra
variavel diminuam. Ja o valor em modulo sugere a forca da relacdo entre as variaveis, ou seja, quanto
maior for o valor de r, em modulo, maior serd o grau de associacao linear entre as variaveis. Uma
correlacdo perfeita (-1 ou 1) indica que o valor de uma variavel pode ser determinado exatamente ao se
saber o valor da outra. Por outro lado, uma correlacdo r= 0 indica que ndo ha relacao linear entre as
variaveis [105-107]. Diferentes autores tentaram categorizar os valores que o coeficiente de correlacéo
pode assumir. Neste estudo utilizou-se a categorizacdo sugerida por Munro (2013), baseada na
categorizacao sugerida por varios autores (Cohen, 1988; Gliner, Morgan, & Harmon, 2002; Kraemer et
al., 2003) em que: se o valor de r estiver em torno de + 0,10, deve ser considerada uma correlacao fraca
a inexistente; se o valor de r estiver em torno de + 0,30, deve ser considerada uma correlacdo moderada;
e se o valor de r estiver em torno dos + 0,50, a correlacdo é considerada substancial. Quanto mais
préximo de + 1, maior é a correlacdo entre as duas variaveis [103].

O ultimo teste estatistico tinha como objetivo averiguar a existéncia de relacao entre o nivel de
atividade fisica (obtido pelo IPAQ) e os valores de ADM obtidos na amostra feminina. Para tal, determinou-
se a média de ADM obtida para cada movimento, em funcao do nivel de atividade fisica obtido pelos

resultados do IPAQ. Para estes valores médios calculou-se também os EPM e o intervalo de confianca
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de 95%. De modo a estudar a existéncia de diferencas nas médias de ADM entre os varios grupos
(resultados IPAQ) para cada movimento, foi realizada uma analise de variancia a um fator (one-way
ANOVA). A andlise de variancia a um fator foi selecionada por ser um modelo para situacdes em que a
modelacao da variavel resposta (numérica), neste caso a ADM, se baseia numa Unica variavel preditiva
categorica (resultados IPAQ). De notar que este método apenas informa se ha diferencas entre os grupos,
ndo informando, contudo, quais os grupos que diferem. Assim, apds a analise das significancias obtidas
pela ANOVA, se estas forem significativas, pode haver a necessidade de executar um teste post-fioc, para
estudar exatamente quais os grupos tiveram uma diferenca de média. Neste estudo, uma vez que nao
se observaram diferencas significativas entre grupos, ndo houve a necessidade de se realizar o teste

post-hoc[108,109].

7.3 Resultados

Ao longo deste topico sao apresentados os resultados dos questionarios que permitiram
caracterizar a amostra, os resultados de ADM obtidos pelos participantes no teste e no reteste e toda a
analise estatistica efetuada. Como se ird observar na analise dos resultados, apesar de nao ser
significativo, as mulheres parecem apresentar ADM ligeiramente maiores do que 0s homens, nos varios
tipos de movimentos do punho. Assim, decidiu-se avaliar separadamente o efeito das variaveis para os
homens e para as mulheres, sendo que, neste estudo, apenas ¢ abordada a relacao entre as ADM obtidas

com as variaveis na amostra feminina.

7.3.1 Caracterizacdo da amostra

Os resultados obtidos a partir dos questionarios permitiram conhecer e caracterizar a amostra
testada. O teste foi realizado por 61 individuos enquanto que, o reteste foi realizado apenas por 60
individuos, pois um dos individuos ndo compareceu na segunda recolha de dados. A amostra é
constituida por 27 individuos do sexo masculino e 34 individuos do sexo feminino. A informacao recolhida
da amostra total (61 individuos) sobre as variaveis qualitativas “Mao dominante”, “Pratica de desporto”,
“Incidéncia de lesdo no punho” e “Resultado IPAQ” encontra-se na Tabela 9. Decidiu-se fazer a descricado
da amostra em funcdo do género por ser util ao estudo do comportamento das varidveis na amostra

feminina, durante a andlise de resultados.
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Tabela 9 - Varidveis qualitativas que caracterizam a amostra

Contagem
Variaveis qualitativas
Feminino | Masculino Total
Ambas 0 1 1
Mao dominante Direita 33 25 58
Esquerda 1 1 2
" Sim 14 19 33
Pratica de desporto Nio 20 3 28
Incidéncia de les@o no punho Sim 6 6 12
N&o 28 21 49
Muito Ativo 9 14 23
Ativo 20 11 31
Resultado IPAQ Irregularmente Ativo A 3 0 3
Irregularmente Ativo B 2 0 2
Sedentario 0 2 2

A informacao acerca das variaveis quantitativas “ldade”, “Peso”, “Altura” e “IMC” encontra-se na
Tabela 10. Para estas variaveis calculou-se a média, a mediana, o DP, o valor minimo e maximo e fez-

se também uma descricdo em funcdo do género.

Tabela 10 - Varidveis quantitativas que caracterizam a amostra

Variaveis quantitativas Feminino Masculino Total
Média 22,00 22,40 22,10
Mediana 22,00 22,00 22,00
Idade (anos) DP 2,20 1,80 2,00
Minimo 18,00 19,00 18,00
Maximo 27,00 26,00 27,00
Média 58,50 70,80 63,90
Mediana 56,00 68,00 63,00
Peso (kg) DP 7,80 10,70 11,00
Minimo 42,00 57,00 42,00
Maximo 80,00 103,00 103,00
Média 1,64 1,77 1,70
Mediana 1,65 1,76 1,71
Altura (m) DP 0,06 0,05 0,09
Minimo 1,49 1,70 1,49
Maximo 1,76 1,90 1,90
Média 21,58 22,46 21,97
Mediana 21,27 21,88 21,80
IMC (kg/m?) DP 2,16 2,99 2,58
Minimo 17,30 17,45 17,30
Méximo 27,04 32,88 32,88

7.3.2 Teste-reteste

A analise a normalidade permitiu verificar que as amplitudes médias obtidas para cada tipo de
movimento seguem uma distribuicdo normal (quer no teste, quer no reteste), exceto para as amplitudes
médias do desvio cubital no teste que, pelo seu baixo valor de significancia (p < 0,05), verificou-se que

ndo seguem uma distribuicdo normal. Os resultados desta analise apresentam-se no ANEXO IX. Embora

69



a analise a normalidade permitisse verificar que as médias de amplitude de desvio cubital no teste nao
seguem uma distribuicao normal, decidiu-se realizar igualmente a comparacao dos valores do teste com
o reteste para este tipo de movimento.

A média de ADM obtida para cada tipo de movimento no teste e no reteste e respetivo EPM
apresentam-se na Tabela 11. Para efeitos de estatistica, em todo o tratamento de dados do teste-reteste

considerou-se apenas os individuos que realizaram ambos os testes (60 individuos).

Tabela 11 - Valores médios de ADM obtidos no teste e no reteste e respetivos EPM

Movimento Média (°) EPM (°)
~ Teste 104,46 1,89
Flexao
Reteste 102,41 2,30
Extensio Teste 46,76 1,21
Reteste 48,68 1,35
. ) Teste 40,68 1,64
Desvio cubital
Reteste 44,06 1,64
Teste 31,37 1,15
Desvio Radial
esvio Radia Reteste 3518 1,32
Pronacio Teste 97,46 2,29
¢ Reteste 95,85 2,17
L Teste 99,78 2,06
Supinacéo
Reteste 103,13 2,48

Os resultados obtidos a partir do teste - t de Sfudentde amostras emparelhadas para comparacao
das médias de ADM obtidas no teste com as obtidas no reteste apresenta-se na Tabela 12. Neste teste
determinou-se a diferenca média de ADM entre o teste e o reteste para cada tipo de movimento (ADM
média teste — ADM média reteste), o erro padrao das diferencas médias, o intervalo de confianca de 95%
da diferenca e o nivel de significancia (p). A partir dos valores da significancia verificou-se que ha
diferencas estatisticamente significativas nas médias do desvio cubital e do desvio radial, entre o teste e

o reteste, pois p < 0,05.

Tabela 12 - Teste - t de amostras emparelhadas para a averiguacdo de diferencas entre as ADM obtidas no teste e as

ADM obtidas no reteste
) Diferenca Intervalo de confianca da diferenca 95% (°) Significancia
Movimento o EPM (°)
media (°) Inferior Superior (p)

Flexao 2,05 1,04 -1,41 5,50 0,240
Extensédo -1,91 1,73 -3,99 0,16 0,070
Desvio cubital -3,38 1,23 -5,84 0,92 0,008
Desvio radial -3,81 0,88 -5,58 2,05 ~ 0,00
Pronacao 1,61 1,97 2,34 5,56 0,418
Supinagao -3,35 1,84 -7,02 0,32 0,073
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A partir dos resultados obtidos no test - t de amostras emparelhadas, calcularam-se os LC 95% de
Bland-Altman (+1,96 DP; -1,96 DP) entre o teste e o reteste, para cada movimento do punho. Os dados
foram representados graficamente como apresentado na Figura 54, em que o eixo dos Y representa a
diferenca entre a ADM do teste e do reteste, e o eixo dos X representa a média de ADM do teste e
reteste.

Pela analise dos graficos verificou-se que, para cada movimento, existe variabilidade nas
diferencas dentro dos LC e alguns oufliers. No entanto, esses resultados mostraram que nao existem

erros sistematicos entre as medidas repetidas.
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Figura 54 - Graficos Bland-Altman para analise da estabilidade de médias de ADM obtidas no teste e no reteste para cada
movimento do punho.
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Os CCI determinados para cada tipo de movimento e o intervalo de confianca dos CCl a 95%
apresentam-se na Tabela 13. A analise destes coeficientes permitiu verificar que a correlacdo entre o
teste e o reteste e, consequentemente, a repetibilidade do dispositivo, € em média alta. A analise dos
intervalos de confianca dos CCI para cada movimento demonstrou que a correlacdo pode variar de
moderada a alta, como é exemplo a flexdo 0,799 (0,663 - 0,880), e de alta a muito alta, como é exemplo

o desvio radial 0,854 (0,755 -0,913).

Tabela 13 - CCI determinados e respetivos intervalos de confianca (95%)

Movimento CCl Intervalo de confianca CCI (95%)
Flexao 0,799 0,663 - 0,880
Extenséo 0,803 0,671-0,883
Desvio cubital 0,836 0,726 -0,902
Desvio radial 0,854 0,755-0,913
Pronacéo 0,756 0,592 - 0,854
Supinacéo 0,806 0,675-0,884

7.3.3 Comportamento das variaveis na amostra feminina

Neste topico apresentam-se os resultados obtidos da comparacao entre as ADM realizadas pelos
homens e pelas mulheres e os resultados do estudo do comportamento das variaveis “Pratica de
desporto”, “Incidéncia de lesdo no punho”, “IMC” e “Resultado IPAQ” na amostra feminina.

Relativamente a averiguacdo da existéncia de diferenca entre as ADM realizadas pelos homens e
pelas mulheres, a Tabela 14 apresenta a média das diferencas das ADM obtidas pelos dois grupos (ADM
média homens — ADM média mulheres), o erro padrao das diferencas médias e o intervalo de confianca
de 95%. E também apresentado o resultado do teste - t de Studentde amostras independentes realizado.
Esta avaliacao por género foi realizada apenas com os dados de ADM obtidos no reteste.

A partir dos valores da significancia verificou-se que ha diferencas significativas nas diferencas
médias da flexao, pois p < 0,05. Analisando o valor da diferenca média da flexdo (-13,80°) percebe-se
gue a amplitude média deste movimento obtida pelas mulheres foi cerca de 13,8° superior a amplitude
média obtida pelos homens. Embora nao seja significativo, as diferencas médias obtidas parecem
evidenciar que as mulheres tiveram ADM superiores aos homens em todos os movimentos, devido aos

valores negativos que apresentam (a excecdo da pronacdo na qual se obteve diferenca média positiva).
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Tabela 14 - Teste - t de amostras independentes para a averiguacdo de diferencas entre as ADM dos homens e as

ADM das mulheres
i Diferenca Intervalo de confianca da diferenca 95% (°) Significancia
Movimento . EPM (°)
media (°) Inferior Superior (p)

Flexao -13,80 4,33 22,46 5,14 0,002
Extensdo 0,55 2,74 6,03 4,93 0,842
Desvio cubital 2,82 3,32 9,46 3,82 0,399
Desvio radial -3,88 2,63 9,15 1,38 0,145
Pronacéo 2,84 4,41 -5,97 11,66 0,521
Supinacao 0,65 5,04 -10,74 9,44 0,898

Relativamente a variavel “Pratica de desporto”, verificou-se que das 34 mulheres testadas apenas
14 praticavam desporto. A observacao global dos valores médios de ADM obtidos pelas mulheres que
praticavam desporto e pelas que nado praticavam parecia evidenciar que, as mulheres que nao praticavam
desporto, tinham ADM ligeiramente mais elevadas. De modo a verificar se essa diferenca era
estatisticamente significativa, calculou-se a diferenca média (ADM mulheres que nao praticam desporto
— ADM mulheres que praticam desporto), EPM, intervalo de confianca de 95 % e realizou-se o teste-t de
Student de amostras independentes, cujos resultados apresentam-se na Tabela 15.

Os valores positivos da diferenca média parecem mostrar que as mulheres que ndo praticam
desporto tém ADM do punho mais elevadas. No entanto, pela analise do teste - t verificou-se que essas

diferencas nao sao significativas pois os valores de significancia sdo superiores a 0,05.

Tabela 15 - Teste - t de amostras independentes para a averiguacdo de relacéo entre as ADM das mulheres que nao
praticam desporto com as ADM das mulheres que praticam

Movimento Difer?nga EPM () Intervalo de Confianca da Diferenca 95% (°) | Significancia
média (°) Inferior Superior (p)

Flexéo 9,53 5,39 -1,76 20,83 0,093*
Extensao 3,33 3,28 -3,36 10,01 0,318
Desvio cubital 0,69 4,61 -8,69 10,07 0,882
Desvio Radial 0,12 3,71 -7,43 7,67 0,974
Pronacao 0,49 5,49 -10,70 11,68 0,929
Supinacéo 4,21 6,03 -8,08 16,50 0,490

* Teste intermédio (teste de Levene) provou que as variancias nao séo iguais, tendo-se assumido p para variancias
iguais nao assumidas

Em relacéo a variavel “Incidéncia de lesdo no punho”, das mulheres testadas apenas 6 tiveram
lesdo no punho no passado. De modo a verificar se havia diferenca estatisticamente significativa entre

as ADM destes dois grupos, calculou-se a diferenca média (ADM mulheres que nao tiveram lesdo — ADM
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mulheres que tiveram lesao) e realizou-se o teste-t de Stuwdent de amostras independentes, cujos
resultados apresentam-se na Tabela 16.

Da analise dos valores de significancia verificou-se que, como p > 0,05 para todos os movimentos,
ndo ha evidéncias para rejeitar a hipdtese de igualdade de médias, ou seja, ndo existem diferencas
significativas entre as ADM das mulheres que nao tiveram lesdo e as ADM das mulheres que tiveram

lesdo. Deste modo, ndo se verificou qualquer relacao entre a incidéncia de lesdo e a ADM.

Tabela 16 - Teste - t de amostras independentes para a averiguacao de relacdo entre as ADM das mulheres que nao
tiveram lesédo no punho e as ADM das mulheres que tiveram leséo

Movimento Difrer-enia EPM () Intervalo de Confianca da Diferenca 95% (°) | Significancia
media () Inferior Superior (p)

Flexao 3,50 6,64 -10,02 17,02 0,602
Extenséo 6,48 4,15 -1,97 14,94 0,128
Desvio cubital 2,37 5,93 9,72 14,46 0,692
Desvio Radial -2,36 7,52 21,16 16,45 0,765*
Pronacéo 2,53 7,08 -11,88 16,95 0,723
Supinacéo -4,60 7,80 -20,50 11,30 0,560

* Teste intermédio (teste de Levene) provou que as variancias nao sdo iguais, tendo-se assumido p para
variancias iguais nao assumidas

Com o intuito de estudar o comportamento da variavel IMC, determinou-se a correlacao entre o
IMC e a ADM para cada um dos movimentos através da correlacao de Pearson (r), cujos resultados
apresentam-se na Tabela 17.

Pela analise das significancias, verificou-se que p < 0,05 para o desvio radial, o que indica
correlacao significativa nesse tipo de movimento (7= 0,409). O valor de , em mddulo, indica que a
correlacdo é moderada. O sinal positivo de rindica que, a partida, o aumento do IMC leva ao aumento
da ADM do desvio radial. Relativamente aos restantes movimentos, verificou-se que nao existem

correlagdes significativas entre IMC e ADM.

Tabela 17 - Resultados da correlacéo de Pearson entre o IMC e a ADM de cada movimento do punho

IMC
Movimento , Significancia
()

Flexdo 0,092 0,606
Extenséo 0,090 0,613
Desvio cubital 0,001 0,994
Desvio radial 0,409 0,016
Pronacéo 0,133 0,452
Supinacéo -0,108 0,542
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Relativamente ao nivel de atividade fisica determinado pelo IPAQ, tal como se observou na

caracterizacao da amostra, 9 mulheres apresentaram um nivel “Muito Ativo”, 20 mulheres apresentaram

um nivel “Ativo”, 3 mulheres apresentaram um nivel “Irregularmente Ativo A”, 2 mulheres apresentaram

um nivel “Irregularmente Ativo B” e nenhuma mulher apresentou um nivel “Sedentario”. Os resultados

da ANOVA onde se comparou, para cada movimento, a média das ADM por categoria do resultado IPAQ

encontram-se na Tabela 18.

Pela analise dos valores de significancia, verificou-se que nao existem diferencas significativas

entre as médias de cada grupo (“Ativo”, “Muito Ativo”, “Irregularmente Ativo A” e “Irregularmente Ativo

B”) para todos os movimentos, pois p > 0,05. Deste modo, ndo se verificou qualquer relacdo entre o

nivel de atividade fisica e a ADM do punho na amostra feminina.

Tabela 18 - Resultados da ANOVA para comparacdo de médias entre os resultados IPAQ

Movimento Resultado IPAQ Média (°) | EPM (°) Intervelo de Conflanca da média 35% () Significancia
Inferior Superior (p)
Muito Ativo 105,05 6,45 90,17 119,93
Flexao Ativo 108,83 2,82 102,94 114,73 0.826
Irregularmente Ativo A 113,73 2,56 102,71 124,75 '
Irregularmente Ativo B | 111,00 19,61 -138,15 360,15
Muito Ativo 47,65 3,46 39,68 55,62
- Ativo 48,54 2,15 44,03 53,05
Extensdo | coularmente Afivo A | 51,00 | 461 32,09 71,72 0.803
Irregularmente Ativo B 53,90 6,51 -28,82 136,62
Muito Ativo 48,19 6,25 33,77 62,61
) ) Ativo 45,18 2,50 39,95 50,41
Desvio cubital |7} armente Ao A | 38,09 | 3.48 23,11 53,08 0.728
Irregularmente Ativo B 44,03 7,12 -46,46 134,52
Muito Ativo 35,76 3,46 27,79 43,74
) ) Ativo 36,45 2,06 32,14 40,75
Desvio Radial I oo larmente Atvo A | 40,76 | 13,35 -16,68 98,21 0873
Irregularmente Ativo B 40,22 1,21 24,87 55,57
Muito Ativo 91,14 5,27 101,74 116,06
Pronacio Ativo 92,62 3,41 -50,10 267,89 0.170
Irregularmente Ativo A 108,90 1,67 85,48 99,75 '
Irregularmente Ativo B 108,89 12,51 78,98 103,30
Muito Ativo 96,93 6,76 81,35 112,51
Supinacao Ativo 104,12 3,32 97,17 111,07 0.370
Irregularmente Ativo A | 117,08 9,85 74,72 159,45 '
Irregularmente Ativo B | 105,02 19,01 136,51 346,54

7.4 Discussao dos resultados

O objetivo principal deste estudo consistiu em verificar se o dispositivo BioBall realiza medicoes

de ADM reprodutiveis e repetiveis, tornando-o adequado para o seguimento da evolucao do punho do
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paciente ao longo da sua reabilitacao. Para isso realizou-se um teste e um reteste, com espacamento de
uma semana, onde, em cada sessdo, se mediu a ADM de cada movimento. Adicionalmente a analise da
fiabilidade, pretendia-se averiguar a existéncia de relacdo entre os resultados de ADM obtidos pela
amostra feminina e as variaveis “Pratica de desporto”, “Incidéncia de lesdo no punho”, “IMC” e
“Resultado IPAQ".

Neste topico apresenta-se a discussao dos resultados obtidos para ambos os estudos, tendo por
base o contexto tedrico estudado. Uma vez que nao se encontrou um equipamento com 0 mesmo método
de medicao que o BioBall, para se poder comparar os valores de erros obtidos, as diferencas entre
valores de teste e reteste, e os valores de CCI, utilizaram-se estudos efetuados com goniémetros

universais como termo de comparacao.

7.4.1 Teste-reteste

A analise descritiva dos dados com base nas médias permitiu verificar que, de facto, hd uma
diferenca nos valores médios de amplitude dos movimentos de FLEX-EXT quando comparados com a
goniometria. Esta diferenca era esperada tal como explicado no tépico “5.1.1 Comparacao entre a
medicao da ADM efetuada pelo BioBall e pelo goniémetro”, em que se determinou um angulo o
aproximado (= 24°) para representar a diferenca entre os valores de FLEX-EXT obtidos pelo dispositivo e
pelo goniémetro universal. Se ao valor médio de flexdo obtido se subtrair esse valor o aproximado,
percebe-se que a média de flexdo se encontra dentro dos valores esperados num individuo saudavel
(entre 60° e 85°). Por outro lado, se ao valor médio de extensdo se somar o valor de o, obtém-se um
valor médio de extensao dentro dos valores esperados num individuo saudavel (entre 50° e 80°). Como
previamente referido, este valor a é resultado de uma aproximacdo e nao é possivel definir um valor
exato, pois este pode variar com as caracteristicas antropomeétricas dos pacientes. Ainda assim, verificou-
se que o dispositivo é adequado para a medicao da ADM de FLEX-EXT do punho.

Relativamente aos valores médios obtidos para o desvio cubital, estes encontram-se dentro dos
valores esperados num individuo saudavel (entre 30° e 45°). No entanto, os valores médios obtidos para
0 desvio radial foram superiores ao intervalo de amplitude maximo esperado num individuo saudavel
(entre 15° e 30°). Esta diferenca pode-se dever ao facto de ser dificil realizar o movimento apenas com
0 punho, nao realizando compensacoées. Provavelmente este valor médio de desvio radial conta com a
realizacao de alguma extensao que nao se conseguiu controlar durante a realizacao dos testes.

Os movimentos de PRO-SUP apresentaram valores médios de amplitude superiores aos esperados

num individuo saudavel (entre 80° e 90°) [19,20]. Mais uma vez, esta diferenca pode se dever a
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dificuldade em isolar o movimento sem realizar compensacoes, como, por exemplo, a rotacdo do braco,
rotacdo do ombro ou inclinacdes do tronco. Por outro lado, como estes movimentos envolvem a rotacdo
da bola, que, por sua vez, ¢ agarrada pelos dedos, pode haver uma certa rotacao dos dedos que leva a
uma amplitude determinada maior. A ADM das extremidades é também influenciada pela idade e varios
estudos comprovaram que os idosos tém um pouco menos ADM das extremidades do que os adultos
mais jovens [97]. Assim, os elevados valores de ADM de PRO-SUP podem estar relacionados com o facto
de a amostra testada pertencer a uma populacdo mais jovem, que possui maior flexibilidade ao nivel das
articulacoes.

No que diz respeito aos EPM obtidos pelo dispositivo para os diferentes movimentos verificou-se
que o maior valor de EPM obtido foi de cerca de 2,48°. Este erro, em comparacdo com valores maximos
de EPM obtidos com um gonidmetro universal em outros estudos (cerca de 4,65°) [110], ¢ inferior, o
que evidencia que o dipositivo tem maior precisao na medicado de amplitudes do que um gonidometro
universal.

Os resultados do teste - t para comparacao de médias entre o teste e o reteste de cada movimento
mostraram que nao existiram diferencas significativas entre as médias, a excecdo do desvio cubital e
desvio radial. Essas diferencas podem ser justificadas pelo facto de, nesses dois movimentos em
especifico, ao agarrar a bola por baixo, ser dificil garantir que os sujeitos nao realizam compensacao do
movimento. Deste modo, é possivel que se esteja a realizar, em simultaneo, uma certa flexdo do punho,
no caso do desvio cubital, e uma certa extensao, no desvio radial. Essas compensacdes podem ser
evitadas quando controladas por um profissional da area que consiga detetar quando é que o movimento
ndo esta a ser efetuado corretamente e, também, através da implementacado de um sistema de fixacdo
e estabilizacdo mais eficaz. Apesar dessas diferencas, observou-se que a diferenca média entre o teste
e o reteste para o desvio cubital e para o desvio radial sdo de -3,38° e -3,81°, respetivamente, ndo sendo
estes valores muito elevados quando comparados com amplitude minima que é possivel ler num
goniometro universal (2°). Para além disso, estudos da fiabilidade goniométrica definiram erros entre 5°
a 10° em testes intra-observador [111].

Os gréficos Bland-Alman mostraram que nao existem erros sistematicos, eliminando a
possibilidade da existéncia de limitacao do dispositivo no que diz respeito a medicao destes movimentos.
No entanto, estes graficos apresentam alguma dispersao de dados, mostrando alguns ouwtfiers para todos
0s movimentos. Esta situacdo pode ser justificada pelo facto de nao se ter conseguido garantir

exatamente 0 mesmo posicionamento do punho na medicao para os dois testes.
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O estudo da fiabilidade do dispositivo foi complementado com a obtencdo do CCl para cada
movimento. Os valores de CCl obtidos foram em média altos, o que permitiu verificar que a repetibilidade
do dispositivo ¢é alta para todos os movimentos. O valor médio de CCIl mais elevado foi de 0,854 para o
desvio radial. O movimento de pronacao apresentou um ICC médio mais baixo 0,756, mas, ainda assim,
permitiu garantir boa fiabilidade do dispositivo na realizacdo deste movimento. A analise dos intervalos
de confianca dos CCl para cada movimento demonstrou que a correlacdo pode variar de moderada a
alta. Relativamente a fiabilidade intra-observador utilizando a goniometria, estudos prévios apresentaram
dados distintos. Ainda assim, observou-se que os valores médios de CCl quando utilizado o goniémetro
foram de altos a muito altos (entre 0,81 e 0,94) [112-114].

Os menores valores de CCl obtidos no presente estudo, assim como os EPM mais elevados,
podem ser atribuidos a dificuldade de manuseio do dispositivo, uma vez que, devido & sua ergonomia,
obrigou a que a medicdo fosse feita em posicdes de referéncia diferentes, de modo a evitar que o
movimento maximo seja impedido pela barra de suporte do aparelho. Esta limitacdo dificultou na
identificacdo dos pontos anatdémicos de referéncia, tornando suscetivel a existéncia de diferencas no
posicionamento do antebraco do sujeito de teste para teste. O erro de alguns milimetros na determinacéo
do ponto anatémico pode comprometer os valores angulares obtidos, assim como qualquer
movimentacao indesejada durante o seu manuseio.

De acordo com a American Society of Hand Therapists, sdo cinco as variaveis que podem afetar
diretamente a fiabilidade das medidas de ADM goniométricas: tamanho e forma do goniémetro,
colocacdo do gonidometro, quantidade de forca aplicada, método de registo e tipo de ADM medido [98].
No estudo em questao, as variaveis que mais podem ter influenciado os resultados obtidos sdo as que
estdo relacionadas com a ergonomia do equipamento, a forca aplicada por cada individuo na realizacao
da ADM e o ponto de referéncia da medicdo. Simultaneamente, as caracteristicas dos participantes,
como a flexibilidade da pele, a estrutura 6ssea, a gordura e musculos, podem ter contribuido para as
variacdes nas medidas, mesmo existindo fixacao. Além desses aspetos, a medicdo da ADM do punho
deve ter em consideracao a complexidade da articulacdo, devido ao numero de 0ssos pelos quais é
composta, os seus graus de liberdade e a dificuldade de dissociar os movimentos articulares [110].

Apesar dos valores individuais das medicdes do teste-reteste nao serem os melhores, os resultados
da avaliacdo da reprodutibilidade e repetibilidade mostraram que existe elevada fiabilidade do dispositivo
na medicdo das ADM do punho. Os erros obtidos entre o teste e o reteste foram erros nao significativos,
tendo em consideracao todos os aspetos que tornaram essa variacao suscetivel. Assim, foi possivel

verificar a reprodutibilidade e repetibilidade do dispositivo na medicdo da ADM dos pacientes através do
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teste-reteste, sendo este uma 6tima ferramenta para avaliar a evolucao dos pacientes durante as sessoes

de reabilitacao.

7.4.2 Comportamento das variaveis na amostra feminina

A comparacédo global das médias de ADM obtidas pelos homens e pelas mulheres parecia
evidenciar que as mulheres tiveram ADM ligeiramente superiores aos homens. No entanto, essa
diferenca sé foi significativa para o movimento de flexdo. De facto, principalmente no que diz respeito as
extremidades, as mulheres sdo mais frequentemente relatadas como tendo ADM ligeiramente maior que
0s homens. Estudos realizados por Belle Hoshizaki (1981) demonstraram que mulheres entre os 18 e
88 anos tinham mais flexibilidade do que homens em 14 dos 17 movimentos articulares testados
[97,115].

Na averiguacado de relacdo entre a variavel “IMC” e as ADM obtidas pela amostra feminina
verificou-se, pelos coeficientes de Pearson determinados, que o desvio radial apresentou uma correlacéo
positiva moderada. Esta relacdo pode indicar que o aumento do IMC leva ao aumento da ADM do desvio
radial.

A influéncia do IMC tem sido estudada especialmente a nivel do joelho e do desenvolvimento de
osteoartrite no mesmo. Alguns estudos mostraram que a obesidade aumenta o desenvolvimento e a
progressdo da osteoartrite no joelho. Manninen et al (1996) relataram que, para cada aumento de DP
no IMC (3,8 kg/m?), ha um aumento de 40% no risco de desenvolver osteoartrite no joelho [116,117].
De acordo com estes estudos, o aumento do IMC parece contribuir para o desenvolvimento de
perturbacoes a nivel das articulacoes e, consequentemente, levar a diminuicao da ADM. Relativamente
ao punho, o aumento de tecido adiposo no tunel do carpo e o aumento da pressao hidrostatica no mesmo
sd0 propostos como causas do aumento do risco de sindrome do ttinel do carpo em pacientes com IMC
mais elevado [118,119]. No entanto, nao foram encontradas evidéncias claras relativamente a relacao
entre o IMC e ADM do punho. Assim, para um estudo mais aprofundado desta relacao ter-se-ia que fazer
testes a uma amostra maior e mais variada. Os resultados obtidos no presente estudo podem indicar
uma relacao entre o IMC e as ADM registadas que, eventualmente, foi apenas produto de erros cometidos
durante a recolha dos dados.

Relativamente ao estudo do comportamento das variaveis “Pratica de desporto”, “Incidéncia de
lesdo no punho” e “Resultado IPAQ” nao se verificou nenhuma relacao significativa entre estas e a ADM
efetuada pela amostra feminina. A amostra feminina conta apenas com 34 mulheres e a divisao deste

grupo em subgrupos, como acontece com a analise destas variaveis, torna a amostra pequena para as
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relacdes que se pretendem encontrar. Por exemplo, para o caso da incidéncia de lesdo, apenas 6
mulheres apresentaram lesao no punho no passado, 0 que € um numero pequeno de sujeitos para se
concluir se a incidéncia de lesdo no passado influencia ou nao a ADM do punho. Para se conseguir

resultados mais fidedignos ter-se-ia que realizar este estudo numa amostra maior.
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8. CONCLUSOES, LIMITACOES E TRABALHOS FUTUROS

Neste capitulo apresenta-se uma reflexdo sobre todo o trabalho realizado durante o
desenvolvimento deste projeto, sendo descritas as conclusdes obtidas ao longo do mesmo. E também
feita uma breve discussado de algumas limitacdes observadas. De modo a otimizar todo o sistema, séo
sugeridas algumas propostas de trabalhos futuros que visam a melhoria do desempenho do dispositivo
e 0 aumento de valor do mesmo. Por fim, como breves notas finais, referem-se as apresentacdes do

projeto em congressos e o desenvolvimento de um artigo, panfletos e posters.

8.1 Sumario e Conclusoes

O projeto foi iniciado com um estudo aprofundado da anatomia do punho e dos seus movimentos,
0 que permitiu conhecer a elevada complexidade deste mecanismo articular e a importancia de se investir
em terapias que se dediquem inteiramente a estas especificidades. Pela pesquisa realizada em torno do
atual estado da arte, ou seja, os procedimentos e dispositivos de reabilitacdo da funcdo do punho,
verificou-se que, apesar do avanco tecnoldgico, a reabilitacdo do punho continua a ser baseada em
procedimentos rudimentares. Também se verificou, ndo so6 pela pesquisa efetuada, mas também, pelas
visitas realizadas as clinicas de reabilitacdo, que embora existam alguns equipamentos robéticos
desenvolvidos para este fim, € raro encontrar-se a presenca dos mesmos em centros de reabilitacao.
Problemas como o facto de os dispositivos comercialmente disponiveis estarem associados a custos
muito elevados, possuirem grandes dimensodes, ndo serem focados exclusivamente para a reabilitacdo
do punho e nao permitirem o acompanhamento da evolucao do paciente, foram as principais motivacoes
para o desenvolvimento do dispositivo BioBall.

De modo a conseguir o0 acompanhamento da evolucao da reabilitacdo do paciente, integrou-se um
componente (encoder) que permite a leitura das ADM do punho do mesmo. A adicdo desta
funcionalidade é fundamental para o terapeuta saber a posicao real obtida pelo paciente que esta a
realizar os exercicios de reabilitacdo e para perceber se ha melhorias nas ADM medidas antes e depois
dos programas de reabilitacao.

Além do encoder, outras alteracoes foram introduzidas com a intencao de melhorar o desempenho
do dispositivo. Foi desenvolvido um programa que permite a realizacao de exercicios de reabilitacéo e,
em simultaneo, melhorar as capacidades proprioceptivas dos pacientes através da vibracao.

Desenvolveu-se um sistema de suporte e fixacdo do antebraco para a realizacdo dos exercicios com
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maior estabilidade, seguranca e conforto. Houve também a necessidade de se desenvolver uma unido
rigida de modo a tornar mais pratico e eficaz o acoplamento da barra excéntrica ao dispositivo.

O principal objetivo deste projeto consistiu em avaliar o desempenho e a adequabilidade do
dispositivo BioBall para a reabilitacdo da funcdo do punho. Para tal foram delineados dois testes: uma
analise técnica e um teste-reteste.

Pela analise técnica a adequabilidade do dispositivo pretendia-se calibrar todo o sistema e
perceber se este funciona corretamente, avaliando inclusivamente a sua consisténcia e precisao na
medicao de amplitudes. Para tal, realizaram-se testes em que se utilizou um programa automatico,
“Exercicio Passivo”, e um programa manual, “Exercicio Fisico”. Os resultados obtidos a partir do teste
do “Exercicio Passivo” demonstraram que o valor angular da trajetoria da bola obtida geometricamente
coincide com o intervalo angular introduzido no dispositivo. Isto significa que é possivel realizar exercicios
de reabilitacdo sem que haja desvios angulares prejudiciais ao paciente. Assim, o dispositivo BioBall
demonstrou ser um dispositivo util no controlo de uma amplitude angular definida. Relativamente aos
testes do “Exercicio Fisico”, os resultados mostraram que € possivel obter medidas de amplitude
reprodutiveis e consistentes e que essa consisténcia se mantém em todo o alcance angular do
dispositivo. Deste modo, concluiu-se que o dispositivo BioBall € um dispositivo util na leitura de
amplitudes. Concluiu-se também, pelos resultados e DP obtidos no teste do “Exercicio Fisico”, que o
encoder apresenta maior estabilidade na medicao de amplitudes do que o gonidmetro universal.

O teste-reteste tinha como objetivo principal verificar se o dispositivo BioBall realiza medicdes da
ADM reprodutiveis e repetiveis. Para isso realizou-se um teste e um reteste, com espacamento de uma
semana, onde, em cada sessao, se mediu a ADM de cada movimento dos participantes. Os participantes
no estudo eram individuos adultos e jovens adultos saudaveis. As informacdes acerca de cada
participante foram obtidas através de um questionario que foi entregue aos mesmos.

Relativamente aos valores médios obtidos para cada movimento no teste-reteste, verificou-se que
o dispositivo é adequado para a medicdo da ADM de FLEX-EXT e desvio cubital do punho. Relativamente
aos movimentos desvio radial e PRO-SUP, foram observados valores médios de ADM superiores ao
esperado. Esta diferenca pode se dever a dificuldade em isolar o movimento sem realizar compensacdes.
A realizacdo do teste em pessoas permitiu concluir acerca da importancia de se realizar os exercicios
corretamente, com o antebraco bem apoiado e fixo, sem realizar compensacdes. De modo a evitar este
tipo de problemas, os exercicios devem ser realizados sob a orientacao de um fisioterapeuta.

A comparacao das médias de ADM obtidas entre o teste e o reteste demonstrou que nao existiram

diferencas significativas entre as médias, a excecao do desvio cubital e desvio radial. Mais uma vez,
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essas diferencas podem ser justificadas pela realizacdo de compensacdes do movimento. Nao se
observaram erros sistematicos, eliminando a possibilidade da existéncia de limitacdo do dispositivo no
que diz respeito a medicao destes movimentos. Observaram-se, contudo, alguns outliers para todos os
movimentos, o que pode ser justificado pelo facto de ndo se ter conseguido garantir exatamente o mesmo
posicionamento do punho na medicao para os dois testes. Relativamente aos coeficientes determinados
entre o teste e o reteste, estes foram em média altos. Assim, concluiu-se que, apesar dos valores
individuais das medicdes nao serem os melhores, os resultados da analise estatistica entre o teste e 0
reteste mostraram que existe elevada fiabilidade do dispositivo na medicao das ADM do punho. Ou seja,
este é reprodutivel e repetivel, sendo uma étima ferramenta para avaliar a evolucdo dos pacientes durante
as sessodes de reabilitacao.

Quando se comparou as médias de ADM obtidas pelos homens e pelas mulheres, de um modo
geral, as mulheres pareciam apresentar ADM ligeiramente superiores aos homens. No que diz respeito
ao estudo do comportamento das variaveis na amostra feminina, ndo foram encontradas relacdes
significativas entre a ADM e as varidveis “Pratica de desporto”, “Incidéncia de lesdo no punho” e
“Resultado IPAQ". Os resultados obtidos pelo estudo do comportamento da variavel “IMC” apresentaram
uma correlacdo positiva moderada para o desvio radial. No entanto, ndo foram encontradas evidéncias
na literatura que suportem esta relacdo encontrada. Para uma andlise mais aprofundada do
comportamento destas variaveis é necessario realizar testes numa amostra feminina maior.

Para concluir, com este projeto verificou-se que o dispositivo funciona como projetado, consegue
controlar uma amplitude angular definida (exercicios de ADM passiva), permite a leitura de amplitudes
precisas e de confianca, permitindo acompanhar a evolucdo de um paciente na reabilitacdo. Assim,
conseguiu-se validar e melhorar a ideia de um dispositivo de reabilitacdo do punho de baixo custo que

agrega diversas funcionalidades, destacando-se de todos os equipamentos existentes no mercado.

8.2 Limitacodes e trabalhos futuros

Para além da avaliacédo do desempenho e adequabilidade do dispositivo, pretendia-se com este
projeto identificar os varios aspetos funcionais do dispositivo que podem vir a ser melhorados, de modo
a permitir a sua otimizacdo. Assim, como trabalhos futuros, € preciso fazer alguns ajustes a nivel
ergonomico e tecnologico.

Uma das limitacdes verificadas ao longo da realizacao dos testes em pessoas foi a dificuldade em

se impedir a realizacdo de compensacoes de movimento por parte dos participantes. Mesmo utilizando
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0 sistema de fixacao do antebraco desenvolvido para esse fim, por vezes é dificil garantir que o individuo
esta a realizar o movimento exclusivamente pelo punho. Com o intuito de resolver esta questao, podera
ser necessario adaptar o sistema de fixacao do antebraco de forma a torna-lo mais eficaz no isolamento
do movimento.

Também durante a realizacdo do teste-reteste, verificou-se que ha uma certa dificuldade em
realizar os exercicios sem colidir com a estrutura de suporte do dispositivo, principalmente nos individuos
que apresentam maiores ADM. Isto obriga a deslocar o sistema de fixacdo do antebraco do local para o
qual foi projetado, nao ficando fixo pelo grampo de aperto. De modo a resolver este problema ter-se-ia
que conceber um sistema diferente para suporte do dispositivo, sem interferir com a realizacdo dos
movimentos.

Tendo em conta que as pessoas tém dimensdes diferentes da mao, pensou-se que o
desenvolvimento de uma barra excéntrica ajustavel que permitisse o ajuste da distancia entre o centro
da mao (onde se agarra a bola) e o punho (que deve estar no mesmo eixo que o motor de passo) seria
o0 ideal para a correta realizacdo de movimentos e leitura de ADM. A forma mais correta de projetar uma
tarefa é fazé-la de acordo as caracteristicas antropométricas do utilizador. Assim, o desenvolvimento de
pelo menos mais duas bolas com diametros diferentes seria também importante para ajustar o
dispositivo a diferentes pacientes (uma bola com dimensdes maiores a existente e uma com dimensdes
menores).

Durante a realizacado dos testes do “Exercicio Passivo” verificou-se que o motor de passo podia,
de certa forma, interferir nos resultados devido as vibracdes mecanicas que causava durante o
movimento, especialmente para velocidades mais elevadas. Assim, a substituicao do motor de passo por
um motor que permitisse um maior controlo, precisao e menores vibracdes seria Util a realizacao dos
exercicios automaticos. Sugere-se, por exemplo, a utilizacdo de um servomotor que tem a vantagem de
atingir velocidades e aceleracbes maiores, alta preciséo e ruidos e vibracoes baixas. No entanto, é
necessario fazer uma analise custo/beneficio pois este motor apresenta custos mais elevados.

De modo a tornar o sistema de aquisicao e o modo de funcionamento mais eficientes, o ideal seria
substituir a placa Arduino por uma Raspberry Pi, por exemplo, pois esta & mais indicada para solucdes
que envolvam calculos mais complexos, como € o caso do dispositivo em questao.

Relativamente ao exercicio de relaxamento muscular, o fisioterapeuta segura o manipulo e,
atribuindo vibracdo a bola com uma determinada frequéncia, realiza massagens ao paciente. O
fisioterapeuta tem o contacto direto com esta vibracado e, ao fim de algum tempo e de varias massagens

realizadas, 0 excesso de vibracdo transmitido a este pode-se tornar prejudicial. Assim, deve-se procurar
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uma solucado para reduzir as vibracdes transmitidas ao fisioterapeuta através do manipulo. A colocacdo
de um elemento que dissipe as vibracdes, na ligacao que une o manipulo a bola ou a utilizacao de
materiais com baixa transmissibilidade de vibracao sao opc¢des a recorrer.

Finalmente, os estudos futuros tém que envolver a aplicacdo do dispositivo num contexto de
reabilitacdo, com pessoas que estdo a recuperar de um trauma ou patologia, para verificar se o
dispositivo é eficiente na reabilitacdo do punho. Devem ser delineados planos de teste, com determinados
exercicios, onde se definem: o tempo de sessdo, o nimero de sessées por semana, 0 nimero de
semanas que envolve o teste. Ao longo das sessdes deve-se ir registando as ADM obtidas pelos pacientes

de modo a verificar se ha alguma evolucao, até ao término do programa de reabilitacdo.

8.3 Breves notas finais

O desenvolvimento deste projeto contou com a publicacdo de um artigo revisto por pares e com

apresentacdo oral no ICEUBI 2019 cuja referéncia completa é a seguinte:

Amorim, A. R,, Silva, B., Viana, R., Braga, A. C., Silva, L. F., Seabra, E., “Teste e analise preliminar
do dispositivo BioBall para a reabilitacdo do punho”, proceedings do International Congress on
Engineering — Engineering for Evolution, November 27-29, 2019, University of Beira Interior,

Covilha, Portugal.

O certificado da publicacéo e apresentacdo do artigo no ICEUBI 2019 é apresentado no ANEXO X.
E de destacar também a presenca do dispositivo BioBall no stand de exposicoes do congresso O
NORTE DA ANESTESIA - Congresso Internacional de Anestesia, Medicina da Dor, Emergéncia e Cuidados
Intensivos, que decorreu no hotel Sheraton do Porto, de 14 a 16 de novembro de 2019, tendo sido
desenvolvido um panfleto e dois posters. Uma fotografia da exposicao apresenta-se na Figura 55, o

panfleto e os posters desenvolvidos podem-se observar nos ANEXOS XI, XlI e XIII.
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Figura 55 - Fotografia da exposicao do dispositivo BioBall no stand do congresso O NORTE DA ANESTESIA.
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ANEXO | — QUESTIONARIO REALIZADO NAS CLIiNICAS DE FISIOTERAPIA

>|< \/\/ Universidade do Minho
i — Escola de Engenharia

DISSERTAGT\O: Avaliacao do desempenho do dispositivo BioBall para a reabilitacao da amplitude de

Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica

movimento do punho em adultos e jovens adultos

1. Que tipo de patologias/fraturas do punho sdo mais comuns?

2. Que ferramenta costumam utilizar para medir a amplitude de movimento do punho?

3. Que tipos de procedimentos se costuma recorrer para a reabilitacdo do punho? (Desde os

procedimentos mais rudimentares a utilizacdo de equipamentos mais complexos)

4. No caso da utilizacdo de equipamentos para a reabilitacdo do punho, referir nome do mesmo,
marca, breve explicacdo do modo de funcionamento e de que forma sao melhores/piores do

que os procedimentos mais rudimentares.

5. O que é que estd a faltar para que a reabilitacdo do punho seja mais eficaz? Que
sugestdes/alteracdes propdem para melhorar a reabilitacao do punho, tanto a nivel do paciente

como a nivel dos fisioterapeutas?
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ANEXO Il — MANUAL DE UTILIZAGAO DO DISPOSITIVO BIOBALL

APRESENTACAO DO DISPOSITIVO

e Para ligar o dispositivo, conectar o cabo para alimentacao externa (1) e pressionar o botdo Ligar
(2).

e Para desligar o dispositivo, pressionar o botdo Desligar (2) e desconectar o cabo de alimentacéo
(1). Em qualquer possivel falha, deve-se realizar este passo de modo a reiniciar todo o sistema, evitando
assim possiveis danos no utilizador ou no proprio equipamento.

¢ No seletor de programas (3) é possivel escolher um dos cinco programas especificos (Programa
de Propriocepcao, Exercicio Passivo, Exercicio Ativo, Exercicio Fisico, Exercicio Misto). Cada 2/3
posicdes do botao seletor corresponde a um dos programas.

e O LCD (4) apresenta a identificacdo do programa selecionado e as varidveis de cada um deles
(amplitude de movimento, velocidade e frequéncia, dependendo do programa).

o Através dos reguladores angulares (5) é possivel selecionar a amplitude de movimento da barra
do dispositivo para os exercicios ativo e passivo. O regulador da esquerda corresponde ao movimento
de rotacao no sentido anti-horario e o regulador da direita corresponde ao sentido horario.

e No controlador de velocidade angular (6) é possivel selecionar uma velocidade relativa para o
movimento de rotacao da barra para os exercicios Ativo, Passivo e Misto.

e No controlador de frequéncia (7) é possivel selecionar a frequéncia de vibracdo da bola para o
Programa de Propriocepcao e Exercicio Misto.

e Conectar o motor de vibracdo da bola em (8) através do cabo de ligacao entre o dispositivo e a
bola, para o Programa de Propriocepcao e Exercicio Misto.

e Pressionar o botdo (9) para arranque e pausa dos programas.

e Para a transmissao e registo de dados conectar o cabo USB a entrada (10).
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1- Conetores para alimentacao externa (12 V)

2 — Botao Ligar/Desligar

3 - Seletor de programas

4 -1CD

5 — Reguladores angulares de movimento de rotacao da barra excéntrica para os exercicios ativo e
passivo (angulos entre 0° e 90°)

6 — Controlador de velocidade angular para o movimento da barra excéntrica para os exercicios ativo
(velocidade relativa de rotacdo numa escala de 1 a 10) e passivo (velocidade relativa numa escala de 1
a 100)

7 - Controlador de frequéncia de vibracdo da bola para os exercicios de propriocepcao e misto (entre O
e 150 Hz)

8 - Conetores do cabo de ligacao entre dispositivo e bola

9 - Botdo de arranque e pausa dos programas

10 - Conetor USB para transmisséo e registo de dados

MODO DE FUNCIONAMENTO DOS PROGRAMAS

Programa para Exercicio de Propriocepcao

1) Conectar cabo de dados em (10) (se aplicavel)
2) Ligar alimentacdo externa em (1)

3) Conectar cabo ligacdo entre dispositivo e bola (8)
4) Selecionar programa de Propriocepcdo em (3)

5)  Selecionar frequéncia de vibracdo em (7)

6) Clicar em (9) para iniciar exercicio e clicar em (9) para parar programa

Programa para Exercicio Passivo

1) Conectar cabo de dados em (10) (se aplicavel)
2) Ligar alimentacdo externa em (1)

3) Selecionar programa Exercicio Passivo em (3)
4)  Selecionar angulos maximos em (5)

5)  Selecionar velocidade rotacdo em (6)

6) Clicar em (9) para iniciar exercicio e clicar em (9) para parar programa
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Programa para Exercicio Ativo

1)
2)
3)
4)
5)

Conectar cabo de dados em (10) (se aplicavel)
Ligar alimentacao externa em (1)

Selecionar programa Exercicio Ativo em (3)
Selecionar velocidade rotacdo em (6)

Clicar em (9) para iniciar exercicio e clicar em (9) para parar programa

Programa para Exercicio Fisico

1)
2)
3)
4)
5)

Conectar cabo de dados em (10) (se aplicavel)
Ligar alimentacao externa em (1)

Selecionar programa Exercicio Fisico em (3)
Registar valores angulares maximos

Clicar em (9) para iniciar exercicio e clicar em (9) para parar programa

Programa para Exercicio Misto

1)
2)
3)
4)
5)
6)
/)
8)

Conectar cabo de dados em (10) (se aplicavel)
Ligar alimentacao externa em (1)

Conectar cabo ligacdo entre dispositivo e bola (8)
Selecionar programa Exercicio Misto em (3)
Selecionar angulos maximos em (5)

Selecionar velocidade rotacdo em (6)

Selecionar frequéncia de vibracdo em (7)

Clicar em (9) para iniciar exercicio e clicar em (9) para parar programa

Nota: Possiveis updatesde softwaree hardware poderao afetar ou alterar as funcionalidades acima

descritas, podendo ser necessaria nova atualizacao do atual manual, ficando este desatualizado.
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ANEXO 1l — ANALISE TECNICA DO DISPOSITIVO — ENCODER 1

Neste Anexo apresentam-se a analise técnica efetuada utilizando o primeiro encoder, os resultados
e discussao dos resultados. De notar que, no teste “Exercicio Passivo” utilizando o primeiro encoder fez-
se a leitura de um numero de angulos diferente do teste utilizando o segundo encoder. Para além disso,
observou-se o comportamento do dispositivo na leitura do mesmo angulo para duas velocidades de
rotacdo diferentes. No teste “Exercicio Fisico” realizou-se exatamente o mesmo procedimento na analise

dos dois encoders.

Teste “Exercicio Passivo”

Utilizando o programa do “Exercicio Passivo”, atribuiu-se um intervalo angular (A1+A2) ao
dispositivo e esperou-se que a bola atingisse esse angulo. No total foram introduzidos 7 angulos, para a
mesma velocidade de rotacao (3/100). Para cada angulo, este teste foi realizado 5 vezes, durante 5
minutos de modo a obter-se um valor médio. Os valores angulares atribuidos ao dispositivo apresentam-
se na Tabela 19. Através de uma analise geométrica da trajetoria tentou-se perceber se o dispositivo

estava a medir corretamente o valor angular.

Tabela 19 - Intervalos angulares introduzidos no dispositivo durante a realizacdo do teste do “Exercicio Passivo” a
velocidade relativa de 3/100 para o encoder 1

Al (%) A2 (°) Al + A2 (°)
5 5 10
10 10 20
15 30 45
30 30 60
20 55 75
55 20 75
0 90 90

De modo a verificar a influéncia da velocidade nas medicoes, realizaram-se testes ao mesmo
intervalo angular (A1=0° e A2=90°), mas para velocidades diferentes. Uma vez que para altas velocidades
o dispositivo apresenta uma maior instabilidade, decidiu-se realizar os testes apenas para uma velocidade

de rotacdo baixa (3/100) e a uma velocidade de rotacdo média (15/100).

Com o intuito de avaliar o funcionamento do encoder com o motor em funcionamento, foram

calculados os valores médios lidos pelo encoder e foram registados os valores maximos e minimos
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obtidos para cada intervalo angular. Determinou-se o DP dos valores lidos para verificar a repetibilidade

e reprodutibilidade das medidas.

Resultados

No que diz respeito ao teste do “Exercicio Passivo”, os resultados estatisticos sao apresentados
na Tabela 20. Observou-se que a medida geométrica de cada trajetdria coincidiu com o intervalo angular
(A1+A2) introduzido no dispositivo. As leituras da amplitude angular de 75°, para A1=20° e A2=55° e
para A1=55° e A2=20°, sdo as que apresentam maior variacdo, sendo que o valor maximo atingido foi
de 77,05° e 78,69° e o minimo de 74,86° e 76,5°, respetivamente. A média das leituras para cada
amplitude angular nao foi muito diferente do valor da amplitude angular introduzido, sendo que o maior
desvio se deu para os 75° (A1=55° e A2=20°) com uma média de amplitude lida de 77,83°. O DP foi

calculado a partir dos valores lidos para cada angulo, sendo que 0 maximo desvio obtido foi de 0,55°.

Tabela 20 - Resultados experimentais da trajetdria angular no programa do “Exercicio Passivo” para a velocidade relativa de

3/100 usando o encoder 1
Al (9) A2 (°) Geométrico (°) Média (°) Maximo (°) Minimo (°) DP (%)
5 5 10 9,93 10,39 9,29 0,31
10 10 20 20,00 20,22 18,58 0,31
15 30 45 45,70 47,00 45,35 0,41
30 30 60 61,76 62,84 61,20 0,49
20 55 75 76,25 77,05 74,86 0,51
55 20 75 77,83 78,69 76,50 0,55

De forma a verificar a influéncia das velocidades, a Tabela 21 apresenta a mesma analise
quantitativa para o intervalo angular de 90° (A1=0° e A2=90°) a velocidades (V) diferentes (3/100 e
15/100). E possivel verificar que para a velocidade maior o DP é ligeiramente maior, assim como a

variacao entre 0 maximo e o minimo das leituras.

Tabela 21 - Comparacdo dos resultados experimentais da trajetoria de 90° (A1=0° e A2=90°) para as velocidades relativas
ae 3/100 e 15/100 usando o encoder 1

v Média (%) Maximo (°) Minimo (°) DP ()
3 89,84 90,71 89,07 0,47
15 90,26 91,26 88,52 0,72




Relativamente ao teste usando o programa do “Exercicio Fisico”, os resultados obtidos a partir da
leitura do encoder sao apresentados na Tabela 22. E possivel observar os valores médios obtidos para
cada angulo em diferentes zonas de amplitude de movimento da barra, a média global das quatro zonas,

bem como o DP desses valores.

Tabela 22 - Resultados experimentais obtidos no programa do “Exercicio Fisico” para as diferentes zonas de movimento da

barra usando o encoder 1

Marcacao (°) Zona 1 (°) Zona 2 (°) Zona 3 (°) Zona 4 (°) Média global (°) DP (°)
0 0,55 0,44 0,44 0,55 0,50 0,06
5 5,68 5,46 5,46 5,90 5,63 0,21
10 10,60 10,38 10,38 10,38 10,44 0,11
15 15,74 15,52 15,85 15,30 15,60 0,24
30 31,15 30,60 29,73 29,73 30,30 0,70
45 47,10 46,67 45,36 46,38 0,91
60 61,20 60,11 60,66 0,77
75 76,94 75,85 76,40 0,77
90 92,79 90,16 91,48 1,86

Discussao dos resultados

Os testes do “Exercicio Passivo” confirmaram a precisdo do dispositivo, como é possivel observar
pelos baixos DP obtidos, sendo que o maximo foi de 0,55°. As médias das leituras nao se afastaram
muito do valor introduzido no dispositivo e a variacdo entre valores maximos e minimos obtidos nao foi
muito elevada, o que ¢ aceitavel para a eventual avaliacdo do treino do paciente. E de destacar, também,
que o valor geométrico da amplitude obtido foi praticamente igual ao valor da amplitude introduzida no
dispositivo, 0o que significa que é possivel realizar exercicios de reabilitacdo sem que haja desvios
angulares prejudiciais ao paciente.

Relativamente ao teste utilizando o programa de “Exercicio Fisico” verificou-se que os valores
médios obtidos para cada angulo apresentaram uma certa variacao nas diferentes zonas de movimento
da barra. Essa variacdo parece aumentar a partir dos 30° ndo sendo, contudo, significativa para o tipo
de exercicios que se pretende realizar. Os resultados mostraram que podem ser obtidas medidas
repetiveis e reprodutiveis do angulo para toda amplitude angular do dispositivo.

Analisando os resultados obtidos para duas velocidades diferentes verificou-se que, tal como se
esperava, para uma maior velocidade o DP é ligeiramente maior. Este aumento pode dever-se a uma

taxa de aquisicao insuficiente na leitura do sinal do encoder, ou, eventualmente, a vibracbes mecanicas
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induzidas pelo aumento da velocidade no disco do encoder. Ainda assim, tendo em conta o aumento da
velocidade, a variacdo das leituras foi baixa, sendo satisfatéria para a aplicacdo em questao.

Avariacao das leituras efetuadas ao longo destes testes pode estar relacionada com varios fatores,
desde os tipos de componentes empregues, bem como a sua forma operativa, assim como aos
constrangimentos do préprio encoder. O disco do encoder pode nao estar concéntrico, o que pode
interferir com a passagem de luz interferindo na interpretacdo de posicdo e do movimento da barra
excéntrica. Este aspeto pode assim comprometer a repetibilidade da leitura. De um modo geral, esta
variacao das leituras esta dentro de faixas relatadas anteriormente com base em medidas de goniémetro.

Assim, o primeiro encoder utilizado provou ser uma opcao viavel para a leitura de ADM,
constituindo uma solucéo eficaz e barata. A sua incorporacdo no dispositivo BioBall, permite a obtencao

de medidas fiaveis baseadas nas configuracdes angulares introduzidas.
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ANEXO IV — FICHA DE ESPECIFICAGOES DO ENCODER ROTATIVO

INCREMENTAL

Encoder rotativo incremental da marca YUMO®, modelo E6B2 - CWZ3E.

YUMO % #: 4% 55, =

ROTARY ENCODERS

= i T HER AM45 040 RIE, AGB2
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10 HH i 4
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ou 24 E: 1Lt/ (NPN) #fitliVoltage output
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igﬁg‘ﬁﬁ gﬁﬂ* |l:leREMENTAL ROTARY EI:IICODERS,OUTSIDE DIAM ® 40 MODEL: A6B2

UL SUBSTITUTE: E6B2

1 H it

W% %% ] Installation Dimensions (i Unit: mm)

¥ model:A6B2
i HEAY . E69-FBA
Nounting Flange E69-FBA
po— (342 (1.65) ——=
Y

[-— 33(1.30) —-I 47-. $3.3mmJ_ Four3.3 dia. Holes
4. 8. 5X6. 5f ff % 4L

s
L/

Dimensions with Encoder
FourR3

3 .5 dia. Screw-holes
4. 20.2 (0.80)Dia. Hole

3. B.5%6. 55 f
6 o e
&~ o

30(1.18) dia

%Y (Nounting Bracket) :
E69-FBA-02

202 (0.80) dia. hole. 2

W B 4 Installation

@ in R 4 2 N5 58 55 7B A9 7 INPUT TO MORE THAN ONE COUNTER FROM ENCODER WITH VOLTAGE OUTPUT

RUTABB2 i JIAGB2I 5 o ol (3% i T B 09 H gl R A7
Use the following formula to obtain the number of counters to be connected to a single A6B2:

R1 (E-V) S -
il ¥ & iiNumber of counters (N) = ———————
V xR2 IR
T |ev
]
E: @048 (L) Vol tage supplied to Rotary Encoder = ov ‘
1
¥z 5k /i Ninimum input voltage of the counter R II .Y . 11 I!
R2: % {4 /lloutput resistance of the Rotary Encoder € s S P (e R1
R1: il %7 7140117/ Input resistance of the Rotary Encoder Counter .
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YUMO % At 4 L B

ROTARY ENCODERS

= 7 e AR AL AR 040 B, ABB2
@E&ﬁi gﬁﬂ%% INCREMENTAL ROTARY ENCODERS,OUTSIDE DIAM ¢ 40 MODEL: A6B2
LA SUBSTITUTE: E6B2

M 57 %2/ 1 BESPEGI F | CAT I ONS

Bs

e B BAGB2-CWZ58 & SABB2-CWZIE EISABB2-CWZ 1X
i eht DC5V-5%~24V+15% DC12V-10%~24V+15% DC5V-5%~12V+10% DC5V+5%

Pwversupp!yvdtage # it (p-p)5 %Ll % ih(p-p)5 %Ll * 3 h(p-p)S %Ll F B h(p-p)5 %Ll F

Fihudikd ; 8OMALL 100mALL 160mALLF

urrentconsumption

7 10 20. 30. 4. 50. 60. 100. 200|

298 (BOR/RE %) 100. 200. 360. 500. 600. 10. 20. 30. 40. 5. 60. 100. 200. 300. 360. 400. 500. 600.

Resolution (See Note 1) | 100 s 2oon 1 g 0os > | 1.000. 2000 1,000, 1200. 15200, 18000, 2000.

it " ==

Qutput phases A.B. ZHl A.A.B.B.Z.IH

maEiE

Phase difference

of output

wihiRE NPN T PNP JF #4 APRENEH2

Output form Open col lectorNPN output| Open collector PHP output Line dniver output

S it: DC30VLLF
o~ In Vu‘l’f‘age. DC3OV/}nI;x AMZ&SSI (IK

BHES [ 35mALL F lo=-20mA

Output capacity Hgnlev-*l L : Is=20mA
R‘;‘sduawc’vltzw 0.4V max Ui V=23 b
Tl isfe) “35mARS Lowlevel Vs=0.5VEL Fmax

Sl i I 25 i

Maximum resp onse S0kHz 100kHz

frequency

@il Boh, PR

Qutputrise and

fall times

0.98mN - MECF
11 )1 ¥iMoment of Inertia 1 510:6kg = m2LL F(MM/RALLL F: 3 X10-Tkg = m2EL F
RN fiRadial 204n
Shaftloading #ft /i Thrust 1988
VL4 HE Mounting Tolerance Wi % Raclial:0. 03am TIR Max:  %il % Axial: 0.2om Max: /0L i{ “Shaft Runout: 0. I Max
il K96 Allowable Shaft Load {#FJRadial : 5N, %ij Axial : 3N
7t i 4 i ¥ 4Mazirnun Rotating Speed 6 000r/min
IR KGil ¥ Operating Temp Range U2 10-470T . (R7B: -25-85T(F#AiK)
KT8 M Humidi ty (82, BR{FBS: %3S-BSRRH(
4i%% I Insulation resistance 100M © 1, |-(DCS00V i +594-Feiu]

i LI ACS00V S0S0Hz 1min

504716
# A (I A) Vibration resistance 10~500Hz |- 53fi2mm S10mis. X. Y. Z#& %7415 min 3:%
Mot (I A) Shock resistance 1000m/fs’. X. Y. Z&K Pk
{#4"45# Degree of protection IECH K 1pSD
#4577 A Connection S22 91101 IR 92 Koablelength: 500mm)

i Weight #1009

Wi Accessories ST AR

Note:
| §% @® The maximum electrical response revolution is

AM 26LS 31 411 41) determined by the resolution and maximum response

% 60 frequency as follows:

® Maximum electrical response frequency (rpm)
= Maximum response frequency © resolution x 60

® This means that the A6B2 encoder will not operate
electrically if its shaft speed exceeds the maximum
electrical response revolution.

S U S A (Umin)=

S = VR FEUR S Y

WA AT ”'L( BRULTE o
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7t 35 i@ L X

ROTARY ENCODERS

W SMEo40 RV ABB2
INCREMENTAL ROTARY ENCODERS OUTSIDE DIAM &40 MODEL: A6B2
(U5 SUBSTITUTE: E6B2

W B2 E  OUTPUT CIRCUIT DIAGRAMS

M AR
Qutput wave

& es3 | NPNFF 744 R IR  Open Colle ctor Output/3! S4662-CHZ50
! L(FBeck: AS. ke B41) PNOFF 7% $ 38 1R tH Open Collector Output/82 SA682-CN25B
0mee. 21) Wire Color Code
G S upa IEC colors are shown.

RUAE. W BMAR CoW
D ection of cataton

ity .
diodwse 3¢ wewed fom the shat

FlH

: L Blue oW 4
i O ov BaRnE w0 . Bewns T ) e B iow R (vee)
- ¢ 4 Shield o e X e
GND AN AN ¥ Black % g
- ar— LT LJ v —I L) e
- o | o : i te
LB : L L
L8 5 AGB2-CWZ5B WIS B ) o e TR eTee 6 ) #orange % s
[ = = ot Lz T L EBlne oV (CONMON)
gcx:.ﬂiv
s i ANILEBHI 7174 + 18T HI L AMILBMI 18 £ 1/ET
) IFIREON. OFF il
Gr | (omck . e | ESMEEIT
. Ao, ZH) Note: s
[ iU Phase Als 14T 1NT faster than Phase Al 14T - 18T sower than
! phase 8. The ONs inthe stove o
¢ fiming chuet mean that fhe output
' e storis ON and the OFFs
L —— OND e 0 that the oUpUL transistor is
- - S— - OFF
25 ABB2-CWZ3E £BFE: 46 ti /8 SA6B2-CWZ3E
Voltage Output /A6B2-CWZ3E
RESHH. CW BHnRa. cow
== . Direction of rotation: CW. Direction of rotation: € CW.
J—D“\“_ A O ety AR SIRE N E6)
12%10% ¥ % 7 N
cW & BNy 0 CCW ) 44
ey EEREE O s g
ANl AN
5 H L R
Bl H B " H
L e /4 1BTH0 B ) = eite- 144 18TE0 B )
za M za M
5 L
L P ANILEBHI 1174+ 18T HI i AHILEBHI K174 £1/8T
Note: .:NII:‘A|I1ICT 1T taster "o':i :’hmAls 14T 187
piaee 6 siower than phase B
=
BISA6B2-CWZ1X £ [ 58 w46 /8 S AGB2—CHZ1X
Line Driver Output/ E6B2—CWZ1X _
WBrown i (+Vec)
. &858 cow
=G = " kelon of rosion: CW Direction of rotation: CCW Black AN
#iBrown ASAENE B A eV LR =
CW 44 cow iy WiHAM
BEwEs TR0 ) R BmEas 1000 ) —— Black/Red
Al 'L‘ g ! i [ am " I Lr [ fhite ¥iBH

: B kB
el U 1ATE 95 )
zm

WhiteRed
Fiorange @z
Wit

L
H
L
H
L
O o U I Y P T
H
L
H
L

e <Ol

]

o A ) 0 1 Blue | OV(COMMON)
i AENR IR
e AM26LS3201 % i

TEY, R0 S (i ) ST 15 A BB S ek
2.A ZHiAE Ay le] [

H. BHi.
GND OV, &8 Kbhiia |

Note:

The line driver output circuitis an RS-422A data transmission circutt consisting of two balanced output lines. The relation ship between
the two output linesis on an equal status. This means thatifthe level of the signal on a line is H, the level of the signal on the other fine
is L The noise-resistantline driver output circuit assures high-speed data transmission.
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ANEXO0 V — DESENHO TECNICO DA UNIAO RIiGIDA

18
25

35
N |
\Y
ut
.

|3y

Cotas ndo toleranciadas de acordo com a NP 265 (Médio)
UNIAO RiGIDA

Barbara Silva
Data: 04/10/2019
Dimensdes em mm Departamento de Engenharia Mecanica

Escala 2:1 Universidade do Minho

Liga de Aluminio
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ANEXO VI — APROVACAO DOS CONSELHOS DE ETICA PARA A

REALIZAGAO DO TESTE-RETESTE

Aprovacao da Universidade do Minho

/l\

Universidade do Minho

Conselho de Etica

Comisséo de Etica para a Investigacdo em Ciéncias Sociais e Humanas

Identificacdo do documento: CEICSH 043/2019

Relator: Acilio Silva Estanqueiro Rocha
Titulo do projeto: Confiabilidade (teste-reteste) do dispositivo Bioball

Equipa de Investigacdo: Ana Rita Silva de Amorim e Barbara Maria Freitas Silva, estudantes do Mestrado Integrado em
Engenharia Biomédica, Escola de Engenharia, Universidade do Minho; Eurico Augusto Rodrigues Seabra e Luis
Femando de Sousa Ferreira da Silva (Orientadores), Departamento de Engenharia Mecénica, Escola de Engenharia,

Universidade do Minho; Rui Viana (Orientador), Escola Superior de Saude, Universidade Fernando Pessoa

PARECER

A Comissao de Etica para a Investigaco em Ciéncias Sociais e Humanas (CEICSH) analisou o processo relativo ao
projeto de investigacdo acima identificado, intitulado Confiabilidade (teste-reteste) do dispositivo Bioball.

Os documentos apresentados revelam que o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas praticas na
investigacdo com humanos, em conformidade com as normas nacionais e internacionais que regulam a investigagao
em Ciéncias Sociais e Humanas.

Face ao exposto, a Comissao de Etica para a Investigacao em Ciéncias Sociais e Humanas (CEICSH) nada tem a opor a

realizagao do projeto, emitindo o seu parecer favoravel, que foi aprovado por unanimidade pelos seus membros.

Braga, Ol de julho de 2019.
O Presidente da CEICSH
Assinado por : ACILIO DA SILVA ESTANQUEIRO
ROCHA

Num. de Identificagao Civil: BI042754054
Data: 2019.07.05 14:49:37 Hora de Verdo de GMT

E CARTAO DE CIDADAO
LI

Anexo: Formulario de identificacao e caracterizacao do projeto
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Aprovacao da Universidade Fernando Pessoa

De: Clarinda Festas <clarinda@ufp.edu.pt>

Date: quarta, 25/09/2019 a(s) 09:43

Subject: Re: FW: FW: Solicitacao de autorizacao_Projeto Bioball
To: Direcao FCS <fcs@ufp.edu.pt>

Direcdo da FCS-ESS
Prof. Doutora Sandra Gavinha

A coordenagdo nao se opde a realizacao deste estudo e acha pertinente esta
parceria para o desenvolvimento de estratégias de cooperacdo Universitaria.

Melhores cumprimentos,
Clarinda Festas

Direcdo FCS <fcs@ufp.edu.pt> escreveu no dia terca, 24/09/2019

Direccdo FCS <fcs@ufp.edu.pt> escreveu no dia quarta, 25/09/2019 a(s) 12:56:
Ex.ma Senhora Pro-Reitora Académica Prof. Doutora Inés Gomes,

No seguimento do parecer da Coordenacdo de ciclo a Direcdo da FCS nada tem a
opor a realizagdo do estudo das alunas de Mestrado Integrado em Engenharia
Biomédica, da Universidade do Minho orientandas do docente Rui Viana.

A consideracio superior.

Com os meus melhores cumprimentos,
Sandra Gavinha
Direcdo da FCS
D:Lngnrufp.gif Faculdade de Ciéncias da Sadde
Rua Carlos da Maia, 296 | 4200-150 Porto | Portugal

T. + 35122507 13 00 | F. + 351 22 507 46 37

www.ufp.pt | fes@ufp.edu.pt

De: Pro-Reitoria Académica <pro-reitoria-academica@ufp.edu.pt>

Date: quarta, 25/09/2019, 13:20

Subject: Re: FW: FW: Solicitagdo de autorizagdo_Projeto Bioball

To: Direcgdo FCS <fcs@ufp.edu.pt>

Cc: Rui Antunes Viana <ruiav@ufp.edu.pt>, Clarinda Festas <clarinda@ufp.edu.pt>

Ex.ma Senhora Diretora da FCS
Prof. Doutora Sandra Gavinha,

Autoriza-se a recolha de dados na ESS, sob a supervisdo do Sr. Prof. Doutor Rui Antunes Viana.

Com os melhores cumprimentos,

Inés Gomes

Pré-Reitora Académica

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA
Pro-Reitoria Académica
PRACA 9 DE ABRIL, 349 -

4249-004 PORTO

www ufp pt
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ANEXO VIl — CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaraciao de Helsinquia* e a Convencao de Oviedo:

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacgdo. Se achar que algo esta incorreto ou que no esta claro, nio hesite em
solicitar mais informacoes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Confiabilidade (Teste-Reteste) de um dispositivo “BioBall” para a reabilitacdo do punho
Enquadramento: Projeto para obtencdo do grau de mestre no ambito de dissertacao de Mestrado Integrado em Engenharia
Biomédica da Universidade do Minho

Explicacao do estudo: Este estudo consiste num teste-reteste do dispositivo BioBall (dispositivo para a reabilitacdo do
punho, projetado no Departamento de Engenharia Mecénica da Universidade do Minho), utilizando individuos saudaveis, com
o intuito de avaliar o desempenho do dispositivo e a adequabilidade do mesmo a reabilitacdo do punho. O teste implicara a
realizacdo prévia, por parte dos participantes, de um questionario onde seréo recolhidas informacdes sobre os mesmos como
idade, peso, altura, ocupacao, entre outros aspetos e de onde se concluira acerca do seu nivel de sedentarismo. O dispositivo
sera testado na Escola Superior de Salude da Universidade Fernando Pessoa, onde o participante tera de se apresentar a
duas sessdes. Sera pedido ao participante que realize certos movimentos aquando a utilizacdo de cada programa do
dispositivo, de acordo com o protocolo de teste definido. A segunda sessao consistira no mesmo processo e sera realizada
uma semana apos a primeira sessao. Apds a conclusdo desta sessao, sera realizado novamente um questionario de modo a
perceber se ha a necessidade de se alterar alguns aspetos a nivel ergonédmico.

Condicdes e financiamento: A participacao deste projeto nao inclui o pagamento de deslocacdes ou contrapartidas sendo
que a participacdo dos investigadores é de carater voluntario. O participante podera abandonar o estudo a qualquer altura
com a garantia de que nao existira quaisquer prejuizos, assistenciais ou outros, caso recuse a participacédo. Este estudo
mereceu o parecer favoravel da Comisséao de Etica para a Satide da ARSN.

Confidencialidade e anonimato: A informacao recolhida sera andnima e confidencial e utilizada exclusivamente para o
presente estudo, nao sendo registado qualquer dado que o identifique. O estudo sera realizado num ambiente privado.

Obrigada pela sua participacao!
Os investigadores,

Nome: Ana Rita Silva de Amorim
Profissao: Estudante Local: Universidade do Minho
e-mail: a75475@alunos.uminho.pt Contacto telefonico: 933272103

Nome: Barbara Maria Freitas Silva
Profissao: Estudante Local: Universidade do Minho

e-mail: a73647@alunos.uminho.pt Contacto telefonico: 912894400

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
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mailto:a75475@alunos.uminho.pt
mailto:a73647@alunos.uminho.pt

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s
que acima assina/m. Fol-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer
tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato
que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

110 4= U

ASSINATUIA: ... cee oot e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e Data: ...... [ Y

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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ANEXO VIII — QUESTIONARIO APRESENTADO AOS PARTICIPANTES PARA

A REALIZACAO DO TESTE-RETESTE

>|< \/\[ Universidade do Minho
i — Escola de Engenharia

DISSERTAQT\O: Avaliacao do desempenho do dispositivo BioBall para a reabilitacao da amplitude de

Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica

movimento do punho em adultos e jovens adultos

QUESTIONARIO

As investigadoras, alunas do 5° ano do Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica,
pretendem avaliar o desempenho de um dispositivo de reabilitacdo do punho, desenvolvido por
estudantes da Universidade do Minho. Decidiu-se, numa primeira fase, testar o dispositivo em adultos e
jovens adultos saudaveis, para avaliar a adequabilidade do dispositivo em questdo. Como se pretende
dividir esse estudo em individuos sedentarios e nao sedentarios, é necessario perceber qual o nivel de
atividade fisica dos individuos em estudo.

Assim, é importante a sua colaboracao no preenchimento deste questionario, respondendo a
todas as questdes. Leia atentamente cada questéo e, por favor, assinale com um x no espaco que melhor
traduz a sua opinido ou escreva nos espacos indicados. As respostas sdo andnimas e confidenciais, por
isso, ndo escreva nada que o identifique em qualquer local deste questionario.

Obrigada pela sua colaboracao nesta investigacao!

Parte | — Identificacao Sujeito:
Género: Feminino ___ Masculino ___
Idade: anos

Profissao atual:

Peso: kg Altura: m
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Mao dominante: Direita ___ Esquerda ____

Pratica algum desporto? Se sim, qual?

Ja teve alguma lesdo no punho? Se sim, refira o tipo de lesdo, causa e forma de tratamento.

Parte Il — Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) - Versdo Curta

As questdes que se apresentam, referem-se ao tempo que despende na atividade fisica numa
semana. Este questionario inclui questdes acerca de atividades que faz no trabalho, para se deslocar de
um lado para outro, atividades referentes a casa ou ao jardim e atividades que efetua no seu tempo livre
para entretenimento, exercicio ou desporto. As suas respostas sdo importantes. Por favor responda a
todas as questdes mesmo que nao se considere uma pessoa ativa. Ao responder as seguintes questoes

considere o seguinte:

Atividade fisica vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esforco fisico e tornam
a respiracao muito mais intensa que o normal.

Atividade fisica moderada refere-se a atividades que requerem esforco fisico moderado e
torna a respiracao um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder as questdes considere apenas as atividades fisicas que realize durante pelo menos

10 minutos seguidos.
1a Habitualmente, por semana, quantos dias faz atividades fisicas vigorosas como levantar e/ou
transportar objetos pesados, cavar, ginastica aerobica ou andar de bicicleta a uma velocidade acelerada?

__dias por semana ____ Nenhum (passe para a questao 2a)

1b Quanto tempo costuma fazer atividade fisica vigorosa por dia?

horas minutos
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2a Normalmente, por semana, quantos dias faz atividade fisica moderada como levantar e/ou
transportar objetos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar ténis? (Nao inclua o
andar/caminhar).

dias por semana Nenhum (passe para a questao 3a)

2b Quanto tempo costuma fazer atividade fisica moderada por dia?

horas minutos

3a Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para outro e
qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreacao, desporto ou lazer.

dias por semana ____ Nenhum (passe para a questao 4a)

3b Quanto tempo costuma caminhar por dia?

horas minutos
As ultimas questoes referem-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em casa,
no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questdes incluem o tempo em que esta

sentado numa secretaria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisao.

4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana?

horas minutos

4b Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana?

horas minutos
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ANEXO IX — ANALISE A NORMALIDADE

Andlise a normalidade realizada para verificar se a amostra seguia uma distribuicdo normal nos
diferentes tipos de movimento. Esta analise foi realizada com recurso ao teste Ao/mogorov-Smirnov, no
qual se usou os valores médios de ADM do teste e do reteste. O processamento de dados nesta analise
contou com as ADM dos 61 individuos testados no caso do teste e com as ADM dos 60 individuos

testados no caso do reteste. Os resultados da analise a normalidade apresentam-se na Tabela 23.

Tabela 23 - Andlise a normalidade com recurso ao teste Kolmogorov-Smirnov

Movimento Média DP Significancia (p)
B Teste 104,51 14,535 0,200
Flexao
Reteste 102,41 17,851 0,200
B Teste 46,80 9,278 0,200
Extensao
Reteste 48,68 10,424 0,200
) ) Teste 40,75 12,599 0,036
Desvio cubital
Reteste 44,06 12,703 0,200
) : Teste 31,27 8,839 0,200
Desvio Radial
Reteste 35,18 10,198 0,200
B Teste 97,42 17,558 0,200
Pronacao
Reteste 95,85 16,825 0,200
o Teste 99,82 15,818 0,091
Supinacéo
Reteste 103,13 19,186 0,200
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ANEXO X — CERTIFICADO DA PUBLICAGCAO E APRESENTACAO DE UM

ARTIGO NO ICEUBI 2019

November 27 28 29

ICEUBI2019 =0 _ International
University of Beira Interior Congress on Eng|neering

Faculty of Engineering ~ Covilha  Portugal Engineering for Evolution

The Organizing Committee of

ICEUBI2019

INTERNATIONAL CONGRESS ON
ENGINEERING UBI2019

Engineering for Evolution

organized by the Faculty of Engineering, University
of Beira Interior, which took place in Covilha,
Portugal, November 27-29, 2019, certifies that the
paper,

Test and Preliminary Analysis of BioBall Device for

Wrist Rehabilitation
id 279

by:
Ana Rita Amorim, Bdrbara Silva, Ana Cristina Braga, Eurico Seabra, Luis
Ferreira da Silva, Rui Viana

was presented and included in the Congress
documentation.

Covilha, UBI, November 27, 2019

Silvio Mariano Jorge Silva
President of Faculty of Engineering Chairman of the Organizing Committee
A o )
A %l\‘l‘-l
Il l ) UNIVERSIDADE @ o iy
§ D EERIOR ) ) ENGENHEIROS COVILHA
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ANEXO XI — PANFLETO DESENVOLVIDO PARA 0 CONGRESSO O NORTE
DA ANESTESIA

O NOCRTE DA

ANESTESIA

LI

123



ANEXO XII — POSTER DESENVOLVIDO PARA 0 CONGRESSO O NORTE
DA ANESTESIA coM INFORMACAO GERAL SOBRE O DISPOSITIVO
BIOBALL

Wrist Rehabilitation Device

Problem/Opportunity

Lack of supply of controlled rehabilitation equipment in most
rehabilitation centers and hospitals. These equipments are
complex and only dedicated to a specific rehabilitation
function, usually require specialized training, causing high
costs in their purchase and maintenance.

The absence of such equipment requires the displacement of iNa v

patients and the occupation of health professionals during the . ) ~. ‘
period of rehabilitation sessions. ‘

Plavssause

PSSR AN bl regu

Solution / Value Proposition

Creation of a versatile, inexpensive, modular, intuitive device
designed to respond to the scarcity of autonomous and
controlled equipment capable of creating personal reports on
the entire rehabilitation process.

When compared to other solutions

* Low cost;

* Modules adapted to each user;

* Mass-produced standard elements at low cost;

* Replacement of multiple devices with a single device with the
same functionality;

* Excellent price / technical characteristics.

Benefits

* Easy patient adherence to the rehabilitation protocol;
* Motivating equipment for the patient;

* Faster recovery;

* Registration of the entire rehabilitation process.

Market

Possibility to sale or rent to private customers or companies,
such as hospitals, rehab clinics, health centers, retirement
homes, pharmacies, gyms and sports clubs.

Tests and Validation

Technical tests in order to calibrate the device were
performed. Their results showed that BioBall meets the
designed features and is able to collect angular data
consistently, being capable of following the patient’s
rehabilitation.

Additionally, a test-retest was performed in Fernando Pessoa
University Pedagogical  Clinics, which  verified the
reproducibility of the device measuring the wrist range of
motion of healthy subjects.

To adapt the equipment to market realities, demonstrations
were carried out at Dr. Nelson Carvalho's rehabilitation clinic,
at V. N. Famdlicéo, as well as at the Rehabilitation
Department of the Braga Hospital.

The results allowed to validate the developed device, as well
as its suitability for wrist/hand injury rehabilitation.
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ANEXO XIIl — POSTER DESENVOLVIDO PARA O CONGRESSO O NORTE

DA ANESTESIA comMm INFORMACAO ACERCA DOS MODOS DE

OPERACAO DO DISPOSITIVO E PROGRAMAS DESENVOLVIDOS

Medical device developed for the rehabilitation of wrist function and movements, which has
integrated a component that allows the reading of the wrist range of motion. In addition to
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System for rehabilitation of the wrist movement

Cubital Deviation and Pronation and
Radial Deviation Supination

Flexion and Extension

System for relaxation and 5 Developed

Programs
- -
proprioception . . g
® Passive Exercise
The device moves the ball while the patient grabs it, helping him to per-
form the exercises without having to make any effort.

® Active exercise
The device moves the ball and the patient, grabbing the ball, has to create
some resistance to the movement generated by the motor.

® Physical exercise
The motor is not running and the exercise consists of grabbing the ball, performing
the movements freely, to observe the maximum amplitude obtained by each patient.

® Relaxation and Proprioception
The patient has to grab the ball and move it to the maximum amplitude possible while
itis vibrating. Coupling the ball to the stick, it is also possible to achieve the effect
intended for massage.

® Mixed Exercise
Grabbing the ball, the patient's hand is taken along by the motor movement, as in
Passive Exercise, but with the addition of vibration.

Ball vibration
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