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Resumo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade adquirida
no mundo, com aproximadamente 80% dos sobreviventes convivendo com incapacidades
permanentes. A recuperacao da funcionalidade do membro superior é particularmente
desafiadora, com apenas cerca de 50% dos pacientes conseguindo recuperar algum uso
funcional apds o AVC. Neste contexto, a fisioterapia e a terapia ocupacional sao essenciais,
mas a reabilitagao robdtica surge como uma alternativa promissora para potencializar
os resultados terapéuticos. Por outro lado, a funcionalidade dessas novas terapias estao
diretamente atreladas as interfaces e estratégias de controle aplicadas na interagao do
paciente com o dispositivo robotico. Assim, este trabalho investiga o desenvolvimento e a
aplicacao de estratégias de controle e interfaces em um exoesqueleto de braco destinado a
reabilitacao neuromotora de pacientes p6s-AVC. Foram exploradas diferentes estratégias
que utilizam a eletromiografia de superficie (SEMG, do inglés, surface electromyography)
para identificar a inten¢do de movimento do paciente e estratégias operadas pelo fisiotera-
peuta, aplicadas a um exoesqueleto de membro superior. Além disso, foi implementado um
protocolo de reabilitacdo com uma interface baseada em um controle de trajetéria assis-
tivo. Os resultados indicam melhorias significativas na reabilitacao, destacando a eficacia
de incorporar tecnologias robéticas avancadas no processo de recuperagao neuromotora,
proporcionando uma abordagem mais eficaz e adaptada as necessidades individuais dos

pacientes.

Palavras-chaves: exoesqueleto, reabilitacao, eletromiografia, interfaces de controle



Abstract

Stroke is one of the leading causes of acquired disability worldwide, with approximately
80% of survivors living with permanent disabilities. Recovery of upper limb functionality
is particularly challenging, with only about 50% of patients regaining some functional use
after the event. In this context, physiotherapy and occupational therapy are essential, but
robotic rehabilitation emerges as a promising alternative to enhance therapeutic outcomes.
However, the effectiveness of these new therapies is directly linked to the control interfaces
and strategies applied in the patient’s interaction with the robotic device. Thus, this
work investigates the development and application of control strategies and interfaces
in an arm exoskeleton designed for neuromotor rehabilitation of post-stroke patients.
We explore different strategies using surface electromyography (SEMG) to identify the
patient’s movement intention and strategies operated by the physiotherapist, applied to an
upper limb exoskeleton. Additionally, a rehabilitation protocol was implemented using an
interface based on assistive trajectory control. The results indicate significant improvements
in rehabilitation, highlighting the efficacy of incorporating advanced robotic technologies
in the neuromotor recovery process, providing a more effective and individually tailored

approach to patient needs.

Keywords: exoskeleton, rehabilitation, electromyography, control interfaces
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1 Introducao

1.1 Motivacao

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morbidade
e mortalidade adquirida em todo o mundo, sendo a segunda causa de morte global e a
terceira maior causa de incapacidade adquirida (Feigin et al. 2021, Avan e Hachinski 2021).
Anualmente, cerca de 12,2 milhoes de pessoas sofrem um AVC (Feigin et al. 2022), das quais
50% sobrevivem, sendo estimado que 80% dos sobreviventes convivem com incapacidades
permanentes (Langhorne, Coupar e Pollock 2009). Adicionalmente, a incidéncia do AVC é
particularmente alta entre a populagao idosa, o que é uma preocupagao crescente devido

ao envelhecimento global da populagao (Popa-Wagner et al. 2020).

Os efeitos do AVC variam consideravelmente entre os individuos, mas frequente-
mente incluem uma ampla gama de deficiéncias neuromotoras, como paralisia, perda de
coordenacgao muscular, e dificuldades na fala e na compreensao, que impactam significativa-
mente a qualidade de vida do paciente (Hackett et al. 2005, Alghamdi et al. 2021, Rost et al.
2022, Wissel, Manack e Brainin 2013, Lawrence et al. 2001). A recuperagao do membro supe-
rior ap6s um AVC é geralmente limitada, com somente 50% dos sobreviventes conseguindo
recuperar algum uso funcional (BROEKS et al. 1999). Essa taxa contrasta com os 82%
que, segundo estudos, podem esperar voltar a caminhar de forma independente (Kwakkel,
Kollen e Wagenaar 1999). Isso afeta substancialmente a autonomia dos pacientes e sua
capacidade de executar de Atividades de Vida Diaria (AVD).

Como resultado, em 2019, a carga global do AVC foi expressa em aproximadamente
143 milhoes de anos de vida perdidos ajustados por incapacidades (DALY’s - Disability
Adjusted Life Years), refletindo a perda significativa de anos de vida saudavel devido tanto
a mortalidade prematura quanto as incapacidades de longa duracao resultantes desta
condigao (Azzollini, Dalise e Chisari 2021). Além dessas dificuldades fisicas e cognitivas,
as consequéncias do AVC estendem-se além da satde dos individuos. A necessidade de
cuidados continuos, adaptacoes no estilo de vida e na residéncia, bem como a potencial
perda de capacidade de trabalho estimam um impacto ainda maior em termos sociais
e econdmicos. Este cenario é exacerbado em paises de baixa e média renda, onde o
acesso limitado a cuidados preventivos e terapéuticos contribui para impactos ainda mais
elevados (Bernhardt et al. 2020).

No Brasil, apenas uma pequena fracao dos pacientes que sofrem um AVC recebe
o atendimento adequado, de modo que 70% dos pacientes nao tem acesso a programas

de reabilitagao (Silva et al. 2018, Safanelli et al. 2019). Como consequéncia, os impactos
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socioeconomicos no Brasil sdo substanciais, refletindo-se em altos custos diretos e indiretos
para o sistema de saide e para a sociedade. Estima-se, em 2019, apenas na regiao sudeste
do Brasil, um impacto de 713.123 DALYs, majoritariamente causados por incapacidades de
longa duragdo e em uma populagao em idade economicamente ativa (40 a 59 anos) (Reis e
Chaoubah 2023). Os custos relacionados a perda de produtividade devido a incapacidades
geradas por doencas cardiovasculares, como o AVC, representam 15% de todos os custos
com essas doengas, aproximadamente 5 bilhoes de reais (Siqueira, Siqueira-Filho e Land
2017).

Apesar dos avancos observados nas tltimas décadas no Brasil, como a ampliagao
dos centros de atendimento de urgéncia aos pacientes com AVC (Silva et al. 2018), os dados
apresentados anteriormente evidenciam a demanda crescente por solugoes que auxiliem a
reabilitacao de pacientes acometidos pelo AVC. Nessa perspectiva, a reabilitacao robdtica
(reabilitacao assistida por robd) emerge como uma alternativa terapéutica com o potencial
de aumentar a eficicia e eficiéncia da reabilitacao de pacientes em estagios agudo e
cronico (Laut, Porfiri e Raghavan 2016, Fasoli et al. 2003).

A reabilitacao assistida por robd tem como objetivo melhorar a recuperagao funcio-
nal por meio de uma terapia de alta intensidade, caracterizada por movimentos repetitivos
e controlados que sao dificeis de alcangar em terapias convencionais manuais (Chang
e Kim 2013, Lo et al. 2010). Esses dispositivos rob6ticos permitem a customizagao do
exercicio conforme as necessidades especificas dos paciente e permitem um alto niimero de

repeticoes.

Desta maneira, as estratégias e interfaces de controle, bem como o protocolo de
reabilitacao aplicado, devem ser adaptaveis para se adequar as condi¢gdes neuromotoras
dos pacientes, a fim de obter os melhores resultados (Delden et al. 2012, Gasperina et al.
2021, Veerbeek et al. 2017). Com essa finalidade, diversas estratégias e interfaces de controle
ja foram exploradas. Dentre elas, interfaces neuromusculares por meio de eletromiografia
de superficie (SEMG) se destacam por potencialmente permitirem interagao direta entre
o paciente e o dispositivo, permitindo maior participacao ativa do paciente e por fim

melhores resultados na reabilitacao.

Apesar das promessas do sEMG em ambientes de reabilitagdo robética, os estudos
ainda sao amplamente conduzidos em ambientes controlados ou com participantes saudaveis,
o que deixa uma lacuna significativa no conhecimento sobre sua eficacia e aplicabilidade em
pacientes reais, que frequentemente apresentam uma variedade de desafios neuromusculares

unicos e complexos.

Além disso, a variabilidade fisiolégica entre pacientes p6s-AVC e individuos sau-
daveis impoe desafios adicionais na implementacao de tecnologias baseadas em sEMG.
As diferencas na capacidade muscular, na resposta neural e na integridade dos tecidos

afetados pelo AVC podem influenciar significativamente a qualidade dos sinais de sSEMG
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captados, exigindo assim uma abordagem altamente personalizada. Esta necessidade des-
taca a importancia de estudos mais aprofundados e especificos que possam adaptar e
melhorar as interfaces de controle para atender as condigoes particulares de cada paciente,

assegurando assim uma reabilitacdo mais efetiva.

Com base nesses pontos, este trabalho se dedica a abordar questoes criticas relacio-
nadas a implementacao e avaliacao de estratégias e interfaces de controle aplicadas a um
exoesqueleto de membro superior em pacientes em reabilitagao robdtica pés-AVC, com um
foco especial no uso de sSEMG. Isso nao apenas contribui para o corpo de conhecimento
cientifico, mas também para a pratica clinica, melhorando as intervengoes disponiveis para

essa populacao significativamente desassistida.

1.2 Objetivos

O objetivo geral deste estudo é desenvolver e avaliar estratégias e interfaces de
controle aplicadas a um exoesqueleto de braco para reabilitagdo neuromotora com 3 Graus

De Liberdade (GDL) com o intuito de melhorar a reabilitagao de pacientes p6s-AVC.

Para atingir o objetivo geral, foram propostos os seguintes objetivos especificos:

o Avaliar e implementar as melhorias necessarias em um exoesqueleto de membro
superior previamente desenvolvido no laboratério para permitir estudos de controle

avancgados.

o Implementar estratégias de controle para o exoesqueleto desenvolvido utilizando

sEMG.

o Avaliar o desempenho das estratégias de controle implementadas em pacientes em

reabilitacdo neuromotora pés-AVC
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2 Revisao bibliografica

2.1 Reabilitacao Neuromotora Assistida por Robo

De acordo com o modelo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapa-
cidade e Satde (CIF), as deficiéncias podem ser descritas como: (1) deficiéncias de fungoes
corporais, tais como um desvio significativo ou perda na fun¢ao neuromusculoesquelética
e relacionada ao movimento, afetando a mobilidade articular, a forca muscular, o tonus
muscular e/ou movimentos involuntérios; ou (2) deficiéncias de estruturas corporais, carac-
terizadas por um desvio significativo nas estruturas do sistema nervoso ou nas estruturas

relacionadas ao movimento, como, por exemplo, o brago e/ou a mao (Raghavan 2015).

O AVC pode levar as duas deficiéncias anteriormente apresentadas. Nessa pers-
pectiva, a reabilitacdo neuromotora é uma estratégia fundamental para mitigar ou tratar
as deficiéncias descritas anteriormente, diminuindo a chance de o paciente desenvolver
complicagoes secundérias e maximizando a independéncia do paciente (Hornby et al. 2011).
Definida como um conjunto de intervencoes terapéuticas que auxiliam individuos que ex-
perienciam incapacidades, a alcancar e manter um funcionamento 6timo em interagdo com
seus ambientes (Officer e Posarac 2011), a reabilitacao neuromotora baseia-se fundamen-
talmente no principio da neuroplasticidade (Dimyan e Cohen 2011). A neuroplasticidade é
uma capacidade adaptativa do cérebro que permite que areas motoras intactas utilizem
mecanismos inatos para compensar as areas danificadas e recuperar fun¢does motoras

perdidas, viabilizando assim a recuperacao do paciente (Elliott et al. 2018).

Varias estratégias fundamentadas na neurofisiologia do sistema motor tém sido
sugeridas para facilitar a reabilitacdo neuromotora através da neuroplasticidade (Dobkin
2004, Shahid, Kashif e Shahid 2023). Além disso, existem técnicas que aumentam a eficicia
desses processos fisiologicos de recuperacao que participam da geragao de movimentos
voluntarios ap6s um dano cerebral. Turolla 2018 caracteriza essas técnicas em trés grupos

principais:

o Técnicas de preparacgao: intervengoes que podem preparar o sistema sensorio-motor
para uma maior plasticidade através da estimulagao direta (fisica ou sensorial)
dos tecidos. Incluem métodos como terapia de espelho, Estimulacao Magnética
Transcraniana (EMT, ou do inglés, Transcranial Magnetic Stimulation - TMS) e

movimentos passivos para mobilizagao articular.

o Técnicas de amplificacao: intervengoes que potencializam os efeitos da interagao

sensorio-motor durante a pratica, tais como dispositivos roboticos, realidade virtual,
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biofeedback ou Estimulagao Elétrica Funcional (FES, ou do inglés, Functional
Electrical Stimulation - FES), com o objetivo de enriquecer o feedback sensorial e a

resposta motora.

o Préatica especifica de tarefas: intervencoes baseadas na pratica de tarefas especificas
realizadas em ambiente real, com o objetivo de promover a melhor generalizagao
da aprendizagem na vida real. Essas tarefas sdo escolhidas para refletir atividades
cotidianas do paciente, como vestir-se ou caminhar, me modo a assegurar que as

habilidades reparadas sejam aplicaveis em seu dia a dia.

A literatura sugere que treinamentos repetitivos e orientados a execucao de tarefas
funcionais levam a melhora da fungdo motora do membro superior (Thomas et al. 2017).
Essa premissa suporta a aplicabilidade da terapia assistida por robdé no cuidado de
pacientes em reabilitacdo neuromotora poés-AVC, uma vez que os robds sao capazes de
prover treinamentos altamente repetitivos por longos periodos de tempo. Adicionalmente,
os dispositivos robdticos também permitem uma avaliacdo objetiva e quantitativa da
evolugao do paciente por meio do armazenamento e processamento de dados dinamicos e

cinemédticos coletados durante as sessoes (Zhang et al. 2022, Zollo et al. 2011).

Diversas revisoes sistematicas e meta analises ja foram realizadas avaliando os
resultados de diversos estudos clinicos que analisam os efeitos da reabilitagao robotica
na recuperacao sensoério-motora de pacientes pds-AVC (Wu et al. 2021, Chien et al. 2020,
Kwakkel, Kollen e Krebs 2008).

Um estudo realizado por Ferreira et al. 2018 na avaliacao da eficicia da terapia
robética incluiu uma andlise sistematica e meta-analise de 38 estudos randomizados
controlados, abrangendo um total de 1.174 participantes com limitagoes funcionais nos
membros superiores. Os resultados indicaram que a Reabilitacdo Assistida por Robo
(RAR, do inglés, Robot Assisted Rehabilitation) produz efeitos significativos no controle
motor e na forga muscular no curto prazo, comparados a outras intervengoes. O estudo
também indicou que a dosagem da intervengao é um fator critico para os resultados da
RAR, sugerindo que intervengoes personalizadas podem ser necessarias para maximizar os

beneficios da terapia robdtica em pacientes com deficiéncias neuromotoras.

Em um estudo multicéntrico e randomizado realizado (Aprile et al. 2020), 247
pacientes com AVC em estagio sub-agudo foram submetidos a reabilitagao convencional ou
robdtica. No grupo experimental, um tnico fisioterapeuta era responsavel por supervisionar
3 pacientes simultaneamente enquanto realizavam a terapia com o apoio de 4 dispositivos
robdticos de reabilitacao distintos. Os resultados obtidos nao apenas apresentaram melhoria
significativa na funcdo do membro superior, avaliada pelo Escore de Fugl-Meyer (EFM)

de superior, mas também foi possivel apresentar uma abordagem potencialmente mais
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custo-efetiva para a reabilitacdo de membros superiores, na qual um terapeuta poderia

supervisionar varios pacientes simultaneamente.

A reabilitacao robdtica também ser pode ser aplicada como uma terapia adjuvante,
em conjunto com outras estratégias de reabilitacdo. Em um estudo randomizado e cego, 44
pacientes com AVC subagudo foram submetidos &8 RAR combinada com treinamento de
ADL, comparada a Terapia Convencional de Reabilitagdo (TCR) com o mesmo treinamento
de ADL (Bhattacharjee et al. 2024). Os resultados indicaram melhorias significativas no
grupo que recebeu RAR em termos de fun¢ao motora do membro superior, movimentos
passivos das articulagoes e pontuagoes em escalas de impacto do AVC para funcao da
mao e ADL. Além disso, este grupo mostrou melhorias em quase todas as areas de ADL,
evidenciando que a reabilitacdo robodtica combinada com treinamento pratico em ADL

pode ser mais eficaz que a CRT para a recuperacao do membro superior pos-AVC.

No estudo de (Mehrholz et al. 2020), uma revisao sistemdatica com meta-anélise em
rede foi realizada para avaliar a eficacia de diferentes tipos de dispositivos e abordagens de
RAR no braco apés um AVC. Foram incluidos 55 ensaios clinicos randomizados, totalizando
2654 pacientes, com 28 dispositivos roboticos distintos. Os principais resultados analisados
foram as ADLs e a fungdo do brago/mao, juntamente com a forga do brago/méao e a
seguranca como resultados secundarios. A revisao encontrou que, embora houvesse algum
suporte para a RAR em comparacao com a terapia convencional, ndo houve diferencas
significativas entre os tipos de dispositivos utilizados. As comparagoes indiretas entre os
diferentes tipos de dispositivos roboticos nao demonstraram superioridade clara de um
tipo sobre os outros, indicando que os resultados obtidos entre os diferentes dispositivos
roboticos foi equivalente. Além disso, a seguranca foi considerada comparavel entre as
intervencoes, e nenhum tipo de RAR especifico mostrou ser mais seguro ou eficaz para

melhorar a for¢a do brago ou mao.

Em uma recente meta-analise, laco et al. 2024 investigou o impacto da RAR na
reabilitacdo de membros superiores em pacientes p6s-AVC, comparando-a com outras
intervencoes. Os resultados revelaram melhorias modestas em sinergia muscular, poténcia
muscular, desempenho motor autodeclarado e atividades basicas da vida diarias. Em
especial, observaram melhoras significativas no tonus muscular e na capacidade geral do
membro superior quando a reabilitagao era conduzida por meio de exoesqueletos, em
comparacao com outras tecnologias. Além disso, observou-se uma relagao positiva entre
melhores valores iniciais de FEM e maiores ganhos em capacidade funcional, sugerindo
que pacientes com maior potencial de recuperacao sao mais beneficiados pela RAR de

membro superior, especialmente se tratados nas fases iniciais p6s-AVC.

Além dos efeitos positivos na inducao da neuroplasticidade, os sistemas robdticos
também vém mostrando funcao relevante no aumento do engajamento dos pacientes e em

sua aceitacao frente aos envolvidos no processo de reabilitagdo. No estudo de Laparidou et
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al. 2021 foi realizada uma revisao sistematica e meta-sintese qualitativa das percepgoes
de pacientes, cuidadores e profissionais da satde sobre dispositivos robdéticos usados
na reabilitacao motora. Analisando 30 estudos qualitativos, identificaram-se seis temas
principais: barreiras logisticas, desafios tecnoldgicos, engajamento e apelo, interagoes e
relacionamentos de suporte, beneficios para a funcgao fisica, psicologica e social, e ampliagao
e sustentacao das opcgoes terapéuticas. Os resultados mostraram que, apesar dos desafios
tecnoldgicos e logisticos, os dispositivos roboticos foram considerados aceitaveis, uteis e

benéficos, proporcionando melhorias significativas nas fungoes fisicas e sociais dos usuarios.

E importante destacar que apesar da grande variedade de dispositivos médicos e
metodologias de analise aplicadas, em geral, a reabilitacao robotica é tida como segura e
eficaz na reducao de limitagoes motoras. Adicionalmente, apesar de alguns estudos nao
observarem diferencas significativas entre os resultados obtidos comparando a TCR com a
RAR, os ganhos de eficiéncia e escalabilidade justificariam a introducgao de dispositivos
roboéticos em terapias de reabilitagdo, como apresentado por Aprile et al. 2020. Essas
evidéncias reforcam a importancia de integrar abordagens robdticas na pratica clinica
de reabilitacao, visando maximizar a recuperacao neuromotora e a independéncia dos

pacientes p6s-AVC.

2.2 Biomecanica do Membro Superior

A funcionalidade do membro superior é crucial para a interacao do individuo com
o ambiente, abrangendo habilidades como alcance direcionado, preensao e manipulacao de
objetos, influenciando diretamente em sua qualidade de vida (Lieshout et al. 2020). Essas
habilidades sdo fundamentais para a execucgao de atividades motoras finas necessarias para
tarefas cotidianas simples, como alimentacdo, vestuario e higiene pessoal, bem como para

atividades que exigem maior controle e precisao, como o uso de instrumentos.

A mao, especialmente, é uma ferramenta complexa, com diversas funcoes, dentre
as quais pode-se destacar a capacidade de manipulagao fina de objetos, sensacao de
texturas e até mesmo expressao, sendo fundamental para a realizacao de atividades de
vida didria (Assadi et al. 2022). Vale ressaltar, especialmente, que a func¢ao de todo o
membro superior se destina principalmente a posicionar e orientar a mao adequadamente
para a manipulacao de objetos. Por isso, a integridade funcional da mao ird influenciar

diretamente na funcionalidade de todo o membro superior (Lang e Beebe 2007).

Durante o desenvolvimento de estratégias de controle para sistemas de reabilitacao
robotica é fundamental compreender os requisitos e limitagoes biomecanicas do membro
superior. Isso se deve especialmente pela seguranga, em especial em exoesqueletos, em que

o sistema mecanico opera paralelamente as articulagoes do individuo.
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2.2.1 Flex3o e Extensao do Cotovelo

A articulacao ulnoumeral do cotovelo pode ser descrita primordialmente como uma
junta de rotacao simples. No entanto, estudos como os de Ishizuki 1979 indicam variagoes
no centro de rotacao durante os movimentos de flexdo e extensao do cotovelo. Na pratica,
esses deslocamentos sao minimos, especialmente fora dos limites extremos, permitindo que

a junta seja considerada fixa e uniaxial, conforme destacado por (An, Zobitz e Morrey
2008).

Normalmente, o cotovelo humano tem uma amplitude de movimento de 150°,
estendendo-se de 0° a 150°, quando totalmente flexionado (An, Zobitz e Morrey 2008).
Contudo, estudos como os de Perry, Rosen e Burns 2007 mostram que, durante a realizacao
de AVDs, o movimento de flexdo e extensao geralmente nao ultrapassa 120°, com uma
média de 92,1°. Pesquisas de Morrey, Askew e Chao 1981 também apontam que essa
amplitude de movimento geralmente se situa em torno de 100°, variando de 30° a 130° de
flexao. Adicionalmente, as velocidades angulares para atividades diarias podem alcancar
um pico de 3,6 rad/s (Murray 1999).

Nas interagoes com objetos, os torques envolvidos sao significativos e a determinacgao
desses esforgos é complexa, variando conforme o individuo e atividade executada. (Perry,
Rosen e Burns 2007) registraram torques médios de 0,45 N.m nas AVDs, embora com alta
variabilidade, alcangcando maximos de 3,5 N.m. Em contrapartida, estudos de Murray e

Johnson 2004 identificaram picos de torque de até 5,8 N.m.

E também importante considerar o efeito da espasticidade ao avaliar os torques
esperados na junta do cotovelo. Pacientes com lesdes neuromotoras frequentemente exibem
espasticidade, caracterizada por um aumento da resisténcia muscular ao alongamento
passivo (Sommerfeld, Gripenstedt e Welmer 2012), sendo que Schmit et al. 1999 notaram
uma alta variabilidade no torque resistivo desses pacientes, que variava entre 4 N.m e 8
N.m.

2.2.2 Pronacdo e Supinacdo do Antebraco

Os movimentos de pronacao e supinacao do antebraco sdo cruciais para a manipu-
lacao de objetos, possibilitando a orientacao adequada da mao. No entanto, a articulacao
que permite esses movimentos tem uma configuragdo complexa. Durante a pronagao e su-
pinacdo, a cabeca distal do radio gira sobre a cabega distal da ulna, conforme representado

na Figura 1.

Estudos conduzidos por Morrey, Askew e Chao 1981, e mais tarde por Sardelli,
Tashjian e MacWilliams 2011, determinaram que as AVDs contemporaneas podem ser
realizadas com uma amplitude de movimento de 100° de rotagao do antebrago, variando

entre 50° e -50° a partir da posicao neutra de pronacio e supinagio. E importante notar
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Figura 1 — Anatomia dos movimentos de pronacao e supinagao do antebraco

Fonte: Traduzido de Moriwaki et al. 2009

também a cinemaética desta articulacao, que pode alcangar velocidades angulares de até
7 rad/s (Rahman, Fai e Ming 2014). Destaca-se ainda a significativa diferenca entre o
torque isométrico, que pode chegar a 16 N.m (O’sullivan e Gallwey 2002), enquanto para
atividades cotidianas, estudos como os de Perry, Rosen e Burns 2007 e Murray e Johnson

2004 registraram torques abaixo de 1 N.m.
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2.3 Sistemas Robdticos para Reabilitacao

A habilidade de controlar movimentos e exibir reagoes é uma caracteristica fun-
damental do comportamento humano. O sistema de controle do corpo humano pode ser
modelado como um sistema de controle qualquer, que consiste em uma estrutura mecanica,
a planta, que representa o esqueleto, os atuadores, que representam os musculos, e um
controlador, que representa o sistema nervoso central e recebe feedback sensorial dos
sensores fisiolégicos. Os dispositivos assistivos, por sua vez, como os sistemas robéticos
de reabilitagdo, podem ser modelados com os mesmos componentes. Esses sistemas, em
especial os exoesqueletos, com uma cadeia cinematica que atua paralela ao corpo do

usuario, podem ser descritos conforme apresentado na Figura 2.
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Figura 2 — Sistematizacao e modelagem em blocos do sistema de controle do dispositivo
assistivo que pode ser concebido como um sistema de controle artificial paralelo,
com interagoes com o sistema fisiologico.

Fonte: Adaptado de Veltink 1999

Nesta secao serao abordados os componentes do sistema de controle de um sistema
robético de reabilitacdo. Serdao explorados os dispositivos roboticos para reabilitacao
disponiveis comercialmente e na academia, além de suas estratégias e interfaces de controle.
Um enfoque especial sera dado para os exoesqueletos e para interfaces de controle baseadas

em sinais mioelétricos.
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2.3.1 Dispositivos Robdticos para Reabilitacao

Os dispositivos roboticos para reabilitacgao caracterizam um grupo especifico de
dispositivos assistivos com funcao ativa, isto é, o dispositivo promove assisténcia ativa
durante o movimento, impondo energia/torque sobre o corpo do usuério. Esses dispositivos
variam desde exoesqueletos que auxiliam movimentos de membros superiores e inferiores
até sistemas robodticos que facilitam a manipulacao e o caminhar. Nessa se¢ao focaremos

especificamente nos dispositivos roboticos para reabilitacdo de membro superior.

Dispositivos robdticos para reabilitacdo de membros superiores podem ser catego-
rizados em trés tipos principais, de acordo com o método de integracao e interacao do
usuario, como ilustrado na Figura 3. A primeira categoria inclui os dispositivos do tipo
manipulador, que sao geralmente montados em superficies estaticas; nestes, apenas o efe-
tuador final (end-effector) é controlado pelo usudrio, sem haver acoplamento entre o corpo
do usuério e o dispositivo robdtico. A segunda categoria é composta pelos exoesqueletos
fixos, dispositivos que sao ancorados ao solo. Esses sistemas sao acoplados diretamente ao
corpo do usudrio e possuem correspondéncia cinematica entre as juntas do mecanismo e as
articulagoes do usuario. Adicionalmente, a fixacao ao solo permite que esses dispositivos
suportem tanto o proprio peso quanto o do usuario, facilitando a aplicagdo de terapias que
exigem maiores carga, suportando também os esforcos dinamicos provenientes da interagao.
Por dltimo, os exoesqueletos montados no corpo caracterizam-se pela sua portabilidade
e sao vestidos diretamente pelo usuario, promovendo maior mobilidade e uma interacao
mais dinamica e pessoal com ambientes virtuais ou remotos. Essa ultima classe, por estar
inteiramente integrada ao corpo do usuario, apresenta maiores complexidades, uma vez
que o usuario deve suportar além do peso do equipamento todas as cargas dinamicas

provenientes da interagao (Schiele 2008).

AN

(a) (b) (c)

Figura 3 — Classificagiao de tipos de sistemas robéticos: (a) manipulador com atuagao
somente sobre o efetuador final; (b) exoesqueletos fixos; (¢) exoesqueletos
montados no corpo.

Fonte: Schiele 2008

Historicamente, a robdtica de reabilitagdo comegou a ganhar destaque na tltima

década do século XX, a partir dos roboés manipuladores (Figura 3a), devido & menor
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complexidade mecanica e de interagoes com o usuario. Inicialmente, foi apresentado por
Marcel 1991 a adaptacao de um manipulador robético para assisténcia em reabilitacao.
No entanto, foi o desenvolvimento do MIT Manus que marcou um avanco significativo na
area (Hogan et al. 1992). Esse sistema robdético foi projetado para compensar a inércia
tanto do brago do usuario quanto do mecanismo do dispositivo, facilitando movimentos de
forma configuravel as diversas condigoes de limitagdo motora dos pacientes. Os avangos
se deram especialmente com os resultados dos testes clinicos que demonstraram que
os pacientes pos-AVC tratados diariamente com terapia adicional auxiliada por robos
apresentaram uma melhoria significativa no desempenho motor, comparados com um grupo
de controle que recebeu apenas o tratamento convencional de reabilitagdo. Essa melhoria
no desempenho foi mantida mesmo apos trés anos, desafiando a percepgao comum, a época,
de que a recuperagao neuroligica se limita aos primeiros trés meses apés o AVC (Krebs et
al. 1999).

Nos manipuladores robdticos com atuagao sobre o efetuador final, a reabilitacao é
realizada por meio de movimentos cartesianos combinados gerados pelo sistema robdtico.
Como ha interacao entre o paciente e o mecanismo apenas na porc¢ao distal do bracgo,
nao ha a necessidade de alinhamento entre as juntas do mecanismo e as articulagoes
do usuario. Diversos dispositivos apresentados na literatura utilizam este método de
interagao para reabilitacao, por exemplo: o HapticMaster (MOOG Inc. FCS) (Linde et al.
2002, Norouzi-Gheidari, Archambault e Fung 2019), o EULRR (Zhang, Guo e Sun 2020), o
PERCRO-BRANDO (Padilla-Castanieda et al. 2018) e o InMotion ARM (InteractiveMotion
Technologies Inc., Watertown, USA) (Dohle et al. 2013).

Figura 4 — Manipuladores robéticos com atuacao sobre o efetuador final. (a) MIT-Manus;
(b) HapticMaster; (¢c) PERCRO-BRANDO; (d) EULRR; (e) InMotion Arm.

Além de apresentar diferencas mecanicas significativas, os sistemas do tipo ma-
nipulador robético e exoesqueleto apresentam diferencas significativas na estratégia de
reabilitacao. O treinamento com equipamentos do tipo manipulador adota uma abordagem
focada em melhorar as capacidades motoras a partir de movimentos simples e repetitivos.

Essa metodologia visa diretamente a melhoria da func¢ao motora de forma isolada, o que
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pode resultar em avancos mais rapidos em aspectos especificos da capacidade motora. Por
outro lado, a abordagem com exoesqueletos é mais funcional, centrando-se em atividades
que simulam movimentos cotidianos e interagoes mais complexas, potencialmente ofere-
cendo uma recuperacao que integra melhor os movimentos aprendidos as atividades diarias
do paciente (Lee et al. 2020).

Os exoesqueletos, apesar da maior complexidade mecanica, apresentam vantagens
consideraveis, j4 que por operarem como uma cadeia cineméatica paralela ao membro
do usuario, eles possuem controle total sobre as articula¢oes e sobre o torque especifico
aplicado a cada uma, permitindo guiar movimentos mais complexos, com uma maior
amplitude de movimento e melhor feedback. De modo a permitir a atuacdo de um maior
numero de GDLs e a imposicao de maiores cargas, a vasta maioria dos exoesqueletos
apresentados na literatura sao do tipo fixo (Gopura et al. 2016, Islam et al. 2020). Diversos
protétipos de pesquisa de exoesqueletos foram desenvolvidos para a reabilitacdo do membro
superior, apresentados na literatura (Perry e Rosen 2006, Nef et al. 2009, Gopura, Kiguchi
e Li 2009). O RUPERT, proposto por Huang, Tu e He 2015, possui cinco GDLs e é movido
por atuadores pneumaticos flexiveis, permitindo assisténcia no movimento do braco afetado
em um espaco tridimensional. Esse exoesqueleto foi aplicado em um cenario de reabilitagao
fora da clinica, nas casas do pacientes, e os resultados experimentais indicaram melhorias

significativas nas medidas funcionais dos pacientes que utilizaram o sistema.

Geragoes mais recentes de exoesqueletos buscam otimizagao de tamanho, massa
e inércia, de modo a aprimorar a performance (Gupta, Agrawal e Singla 2019). Por
exemplo, com o objetivo de permitir a reducdo de inércia, diversos desses dispositivos
exploraram o uso de transmissoes baseadas em cabos para a realocacao do conjunto motor
e a introducao de mecanismos sub-atuados, como o exoesqueleto CAREX (Mao e Agrawal
2012), CURER (Qian et al. 2022) e UULE (Kwok e Yu 2024), apresentados na Figura 5.

Figura 5 — Exoesqueletos fixos com transmissoes por cabos: (a) CAREX; (b) CURER; (c)
UULE.
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Alguns exoesqueletos fixos para reabilitacdo neuromotora ja sao comercializaveis,
destacando-se o ArmeoPower (Hocoma, Suica), o ALEx (Nexum Robotics, Italia) (Piron-
dini et al. 2014) e o Harmony SHR (Harmonic Bionics, EUA) (Kim e Deshpande 2017),
apresentados na Figura 6. Os exoesqueletos fixos, porém, apresentam limitagoes conside-
raveis, em especial na mobilidade, ja que, devido ao tamanho e peso, esses dispositivos
nao sao facilmente transportaveis e exigem ambientes preparados para que possam ser
operados. Além disso, a elevada complexidade mecénica e nimero de atuadores, encarece

os dispositivos, tornando-os pouco acessiveis.

O desenvolvimento de novas tecnologias de atuadores roboticos e a demanda por
solugoes portateis para a reabilitagdo neuromotora impulsionou também o desenvolvimento
dos exoesqueletos vestiveis. Esses dispositivos apresentam maior complexidade, uma vez

que o paciente deve suportar todo o peso do sistema, exigindo otimizacoes de inércia.

Em trabalhos anteriores foi apresentado o desenvolvimento de um exoesqueleto de
brago para reabilita¢do neuromotora com 3 GDL, para a execugao de flexdo/extensao do
cotovelo, pronagao/supinagao do antebrago e pinga tripode (Dias e Andrade 2020, Guerrero-
Mendez et al. 2024, Dias, Ulhoa e Andrade 2023). O exoesqueleto desenvolvido, apresentado
na Figura 7, utiliza atuadores bowden para a realocagdo do sistema motor e transmissao
de poténcia, permitindo um dispositivo leve e portatil de reabilitacao. Vale destacar que
sse mesmo dispositivo, atualmente, esta sendo desenvolvido comercialmente pela Symbios
Tecnologias Assistivas LTDA (Vitéria, Brasil) e estd protegido sob a patente BR 20 2023
021372 9, depositada no Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI) em 2023 (Dias
e Andrade 2023).

Figura 6 — Exoesqueletos fixos disponiveis comercialmente: (a) ArmeoPower; (b) ALEx;
(¢) Harmony SHR

O uso de atuadores com transmissoes por cabos é uma abordagem amplamente
explorada na literatura, devido a possibilidade de producao de dispositivos vestiveis mais
leves (Xiong e Diao 2020). O equipamento apresentado por Dezman et al. 2022 (Figura 8a)
incorpora 2 GDLs ativos para flexao/extensao do ombro e do cotovelo, e 1 GDL passivo
para pronacao e supinacao do antebraco, sendo fixado ao corpo por um colete vestivel,
com uma massa total de 7,7 kg. Sui et al. 2017 desenvolveram um exoesqueleto equipado
com 5 GDLs, sendo trés graus de liberdade no ombro e dois no cotovelo (Figura 8b). Além

disso, inclui 1 grau de liberdade passivo que permite a pronagao e supinacao do antebraco.
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Figura 7 — Protétipo do exoesqueleto de brago para reabilitacdo neuromotora. (a) Atuador
de flexao e extensao do cotovelo; (b) atuador de pronagao e supinagao do
antebrago; (¢) médulo atuador para pinga tripode.

O exoesqueleto também utiliza um mecanismo acionado por cabo, para otimizar a inércia
do dispositivo. Os atuadores por cabos em exoesqueletos também foram explorados para
solugdes vestiveis flexiveis (ezo-suit), como apresentado por Cappello et al. 2016 (Figura
8¢).

A introducao comercial, porém, de exoesqueletos fixos ao corpo ainda é pouco
explorada. Atualmente, apenas a MyoPro (Myomo Inc., EUA), apresentada na Figura
9,t esta comercialmente disponivel para pacientes p6s-AVC. Inicialmente proposto como
um dispositivo assistivo, para auxiliar em AVDs, o dispositivo possui uma estrutura
modular, permitindo a flexdo/extensdao do cotovelo e a pinga tripode. Recentemente,
o dispositivo passou a ser explorado como alternativa terapéutica para a reabilitacao
neuromotora (Androwis et al. 2021, McCabe et al. 2019).

2.3.2 Interface de Controle

A interface de controle é um componente crucial na aplicagdo de exoesqueletos
para reabilitacdo neuromotora, agindo como o mediador entre o usuario e o sistema
de controle do dispositivo robotico. A adequacao desses dispositivos a aplicagoes de
reabilitagdo dependem significativamente do tipo de interface utilizada, que deve ser
capaz de interpretar a intencao do usuario e traduzi-la em movimentos ou atividades
correspondentes. Nesta secao serao exploradas as varias interfaces de controle, visando
proporcionar uma compreensao abrangente das tecnologias disponiveis e suas aplicacoes

especificas no campo da reabilitacao neuromotora.

As interfaces de controle podem ser categorizadas com base em diversos critérios,
incluindo o tipo de sinal utilizado, a invasividade do método, o mecanismo de ac¢ao e a

interatividade com o usudrio. As interfaces nao invasivas se destacam por sua simplicidade
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Figura 8 — Exoesqueletos atuados por cabos: (a) Dezman et al. 2022; (b) Sui et al. 2017;
(c) Cappello et al. 2016

Figura 9 — Exoesqueleto MyoPro com modulo para pinga tripode.

de aplicagao, nao necessitando de complexas intervengoes cirtirgicas para aplicacao de
sensores, 0 que também influenciam para sua maior aceitacao por parte dos usudrios (Blabe
et al. 2015). Lobo-Prat et al. 2014 classifica as interfaces nao invasivas utilizadas em

dispositivos assistivos com base em trés caracteristicas principais:
« Fonte do Sinal Fisiolégico: considera de onde o sinal estd vindo dentro do corpo
humano, que pode ser do cérebro, musculos ou outras fontes fisiologicas.

« Fenomeno Fisiologico: refere-se as atividades bioldgicas ou fisiologicas especificas que

geram o sinal, como atividade cerebral ou ativagao muscular, por exemplo.

» Sensores Utilizados: envolve o tipo de sensores empregados para detectar e medir os
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sinais fisioldgicos, como eletrodos para Eletroencefalografia (EEG), acelerémetros

para deteccao de movimento ou cAmeras para rastreamento visual.

A identificacdo da intencao de movimento do usuario pode ser realizada a partir de
diversos fenomenos que podem ser medidos e explorados para o controle do dispositivo.
Esses podem ser fenomenos fisioldgicos, como sinais neurais do sistema nervoso central, e
sinais provenientes da ativagao muscular ou eventos mecanicos, como pequenos movimentos
e forgas produzidos pelo usudrios. A intencao de movimento também pode ser derivada de
comandos explicitos do usuario gerados em interfaces paralelas, por exemplo, ao pressionar

botoes em uma interface grafica (Lobo-Prat et al. 2014).

As interfaces neuromusculares sao amplamente aplicadas em estratégias de controle
de dispositivos assistivos, seja na literatura ou em equipamentos disponiveis comercialmente,
como proteses e érteses ativas (Androwis et al. 2023, Rodriguez-Tapia et al. 2020). Isso se
deve a correlagao direta entre o sinal mioelétrico e a inten¢ao de movimento do individuo,
uma vez que o sinal é oriundo do processo de contragao muscular e entao captado por
eletrodos. Além disso, o inicio do sinal SEMG comeca cerca de 20 a 80 ms antes de ocorrer
a contracao muscular, o que pode ser explorado para computacao e controle em tempo
real (Norman e Komi 1979). Apesar disso, pacientes p6s-AVC, especialmente, podem
enfrentar complicagdes ao tentar utilizar interfaces de controle baseadas em sEMG, devido

a atividade muscular potencialmente alterada (Meier et al. 2022).

As interfaces de controle baseadas em sEMG normalmente exigem um nivel sig-
nificativo de processamento computacional para filtragem, extracao de caracteristicas
e classificagdo antes que o sinal possa ser efetivamente utilizado para controle. Para o
controle de préteses ativas, algumas estratégias cirirgicas também ja foram desenvolvidas,
de modo a aprimorar a qualidade do sinal captado (Kuiken et al. 2007). Estratégias como
essa, porém, nao sao aplicaveis aos exoesqueletos de reabilitacdo, uma vez que o paciente
ainda possui o membro disfuncional e sua limitagdo esta atrelada ao sistema nervoso

central.

Estas interfaces atuam em exoesqueletos e robos de reabilitagao utilizando a
sEMG para estimar dngulos de junta, torques ou classificar atividades a serem realizadas
pelo equipamento (Li et al. 2020, Lenzi et al. 2012). A classificagao de atividades a
serem realizadas em multiplos graus de liberdade é realizada a partir do conceito de
sinergia muscular, em que é possivel identificar interacoes entre diferentes agrupamentos
musculares durante a execuc¢ao de uma tarefa, reconheciveis por meio de algoritmos de
classificagdo (Zhao et al. 2022, Ison e Artemiadis 2014, Antuvan et al. 2016).

No processo de treinamento desses algoritmos, cada movimento predefinido é cor-
relacionado a um padrao de ativacao muscular estavel, caracterizado por um conjunto

especifico de caracteristicas. Estes devem apresentar repetibilidade em diferentes execugoes
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do mesmo movimento e capacidade discriminativa entre movimentos diversos. Apos a
conclusao do treinamento, em sua aplicacao, o algoritmo procede a extracao de caracteris-
ticas dos dados de sEMG segmentados por janelas de tempo, classificando-os conforme os
movimentos estabelecidos. Diversas variantes desses procedimentos tém sido exploradas na
literatura, buscando especialmente uma melhor relagdo entre velocidade de processamento

e eficdcia operacional (Purnawan et al. 2020).

A extracao de caracteristicas é uma etapa importante no processo de classificagao
do sinal sEMG, que podem ser no dominio do tempo e da frequéncia. Algumas das
caracteristicas comumente avaliadas sdo o Valor Médio Absoluto (MAV, do inglés, Mean
Absolute Value), Integral Quadrado Simples (SSI, do inglés, Simple Square Integral), Raiz
Quadrada da Média (RMS, do inglés, Root Mean Square), Comprimento da Forma de Onda
(WL, do inglés, Waveform Length), Cruzamento por Zero (ZC, , do inglés, Zero Crossing),
Coeficientes Auto-Regressivos (AR, do inglés, Autoregressive Coefficients), Declive do
Valor Médio Absoluto (MAVS, do inglés, Mean Absolute Value Slope), Valor Absoluto
Integrado (TAV, do inglés, Integrated Absolute Value), Varidncia (VAR), Comprimento do
Sinal (SL, do inglés, Signal Length), Diferenga do Valor Médio Absoluto (DMAV, do inglés,
Difference Mean Absolute Value) e EMG Integrado (IEMG, do inglés, Integrated EMG).
No dominio da frequéncia, caracteristicas como Frequéncia Média (MNF, do inglés, Mean
Frequency), Frequéncia Mediana (MDF, do inglés, Median Frequency), Frequéncia de Pico
(PKF, do inglés, Peak Frequency), Poténcia Média (MNP, do inglés, Mean Power), Razao
do Espectro de Poténcia (PSR, do inglés, Power Spectrum Ratio) e Razao de Frequéncia

(FR, do inglés, Frequency Ratio) sao igualmente valorizadas (Ting, Chai e Chin 2022).

O uso de algoritmos de classificacao de sSEMG em pessoas saudaveis e amputados ¢é
amplamente explorado na literatura, apresentando acurdcias elevadas, superiores a 90%
(Amamcherla, Turlapaty e Gokaraju 2018, Cene e Balbinot 2020, Trigili et al. 2019, Nazmi
et al. 2016). Recentemente, algoritmos de reconhecimento de padroes também tornaram-se
disponiveis comercialmente pela empresa Coapt LLC (Chicago, EUA). A literatura, porém
ainda apresenta uma lacuna na andlise de estratégias de classificacao de algoritmos sEMG

em pacientes pos-AVC.

Esses algoritmos sao a base para a geracao de sinais de controle que em seguida

atuarao como a entrada dos controladores de alto nivel nos dispositivos de reabilitacao.

2.3.3 Estratégias de Controle em Exoesqueletos

As estratégias de controle aplicadas aos exoesqueletos diferem substancialmente
daquelas utilizadas em sistemas robdticos convencionais. Isso ocorre porque, nesse sistema,
o operador (usudrio) também é uma parte do loop de controle, uma estratégia denominada
homem no loop (human-in-the-loop). Nesse caso, o operador humano principalmente

toma decisoes enquanto o exoesqueleto executa tarefas. No entanto, as informagoes de
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feedback recebidas pelo operador humano e pelo exoesqueleto sdo continuamente trocadas
bilateralmente entre eles (Yang et al. 2008). Dessa forma, é fundamental que o sistema de
controle responda de acordo com intengdo de movimento detectada, tarefa que é executada

pelas interfaces de controle exploradas na secao anterior.

Sob a perspectiva da interagao do paciente durante a reabilitacao, as estratégias
de controle podem ser categorizadas como ativa, passiva, ativa-assistida ou resistiva.
Na estratégia ativa, os sistemas roboticos sao projetados para responder diretamente
aos esforcos do paciente, permitindo uma participagao independente em exercicios que
fortalecem a fun¢do motora e promovem a recuperacgao (Duret, Grosmaire e Krebs 2019).
Em contrapartida, a estratégia passiva é adotada em casos onde o paciente nao possui
capacidade de movimento ativo, sendo o dispositivo robdtico o responsavel por realizar
todos os movimentos, o que ajuda na manuten¢ao da mobilidade e reducao de complicag¢oes
por imobilidade (Lindberg et al. 2004). A estratégia ativa-assistida, por sua vez, é utilizada
quando o paciente possui menor grau de limitagdo motora, com movimentos, mas nao com
a amplitude ou forca adequados. Neste caso, o dispositivo robético ajusta entao o nivel de
assisténcia a partir da capacidade do paciente de contribuir para o movimento (Krebs et
al. 1998). Por fim, a estratégia resistiva também é comumente aplicada a pacientes com
um maior grau forga e controle motor, tendo como objetivo a aplicacao de cargas resistivas
ao movimento desejado, introduzindo um maior nivel de complexidade na execucao das
tarefas (Washabaugh et al. 2018, Jeon, Ki e Shin 2024).

Gunasekara et al. 2012 classifica as estratégias de controle para exoesqueletos de
reabilitagdo a partir de seu sinal de controle como: estratégias baseadas em sinais biologicos,

estratégias baseadas em sinais nao-biolégicos e estratégias independentes.

A maior parte das implementagoes de sistemas de controle baseados em sinais
biolégicos atuam a partir de controladores binarios on/off, seja em um tnico ou em
multiplos GLDs em abordagens passivas de reabilitagdo. A implementacdo mais simples
desse controlador é realizada a partir da definicdo de um limiar de ativagdo muscular, a
partir do qual é estabelecido um valor minimo de amplitude do sinal sEMG para o qual o
exoesqueleto é ativado ou nao (Dias 2022). O limiar de ativagao é normalmente estabelecido
a partir de uma funcdo da Maxima Contracdo Voluntaria (MVC) do usudrio (Treussart et
al. 2019). Como os algoritmos de classificagao, quando utilizados isoladamente, sdo capazes
apenas de produzir classificagoes sequenciais, sem um controle proporcional, esses também

sao aplicados nessa estratégia, porém ativando ou nao tarefas ou GDLs especificos.

Controles de trajetéria sao também comumente associados as interfaces de sEMG
classificatorias, normalmente aplicados em abordagens de reabilitacao passivas. Nessa
estratégia as inferéncias obtidas a partir da classificacdo do sinal sao associadas a uma
tarefa especifica com velocidades ou torques pré-definidos, seguindo uma trajetoria. Na

estratégia apresentada por Irastorza-Landa et al. 2017, propoe-se uma evolucao desse
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modelo, adotando uma estratégia de classificacao hierarquica continua que nao apenas
detecta a intenc¢ao de movimento, mas também identifica a direcao desse movimento em
tempo real. Essa abordagem utiliza dois niveis de classificadores: um bindrio, que decide
sobre a presenca ou auséncia de intengdo de movimento (on/off), e um segundo nivel, que
determina uma das varias diregoes possiveis de movimento, permitindo uma interacao

mais complexa e funcional com o exoesqueleto.

Como o sinal obtido por meio de sEMG é uma representacao direta da intensidade de
contracao muscular, essa relacao pode ser explorada para a geracao de ganhos proporcionais
que influenciam no controlador. Lenzi et al. 2011 utilizaram sEMG como uma estimativa
de torque assistivo, que mostrou ser eficaz para reduzir o esforco muscular dos usuarios
enquanto mantinham o controle do movimento. Esta estratégia de controle se baseia em
ajustar o torque assistido fornecido pelo exoesqueleto de maneira proporcional a amplitude
do sinal EMG captado dos musculos envolvidos no movimento. Em particular, um ganho
proporcional é aplicado a envoltéria dos sinais EMG dos musculos biceps e triceps para
determinar o torque aplicado na flexao e extensao do cotovelo. Esta técnica permitiu uma
assisténcia em tempo real ajustavel, adaptativa as necessidades instantaneas do usuério,
sem a necessidade de um modelo dinamico preciso dos membros do usuario ou estimativas

complexas de torque.

O uso de sEMG pode ser realizado também em conjunto com interfaces mecanicas
para o controle hibrido, como proposto por Silva et al. 2020, integrando controles de
impedancia e admitancia, guiado por sEMG. Este sistema adapta a rigidez e a posicao do
exoesqueleto em resposta as forgas externas e a atividade muscular detectada, permitindo
uma interagado mais natural e responsiva do usuario com o dispositivo. Utilizando sEMG,
o sistema detecta a intencao de movimento e ajusta os parametros do exoesqueleto para
auxiliar o movimento com base na for¢ca muscular, enquanto o controle de impedancia

ajusta dinamicamente a rigidez para manter a trajetoria desejada.

Estratégias de controle baseadas em sinais nao bioldgicos utilizam sensores de forga,
torque ou deslocamento para estimar a inten¢ao de movimento do usuério (Zhang e Cheah
2015, Luo et al. 2019, Chen et al. 2016). Essas estratégias normalmente baseiam-se em uma
abordagem de reabilitagao do tipo passiva-assistida e buscam prover quantidades minimas
de assisténcia com o objetivo de instigar a participacao ativa do paciente, promovendo
a neuroplasticidade, estratégia denominada Assistance-As-Needed (AAN), inicialmente

proposta por Reinkensmeyer et al. 2014.

No controle assistivo do sistema descrito por Chen et al. 2016 um modelo dindmico
humano com sensores de forca é incorporado para simular a interacao entre o paciente e o
robo em trés modos de reabilitacao: ativo, assistivo e passivo. No modo assistivo, trajetorias
de movimento desejadas sao derivadas com base na dinamica do brago humano. Essas

trajetérias ideais sao utilizadas para regular o auxilio fornecido pelo robo, de modo que
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este suporte fornecido apenas quando o paciente ndo conseguir acompanhar a trajetoria
desejada. Nessa estratégia de AAN, permitindo que o robd oferece suporte apenas quando
o paciente esta atrasado em relacao as trajetorias desejadas, ou quando ha divergéncia
da trajetoria planejada, promovendo uma recuperacao motora funcional que demonstrou

resultados positivos no auxilio a recuperagao dos pacientes.

Outras diversas variantes do AAN ja foram implementadas buscando aprimorar
a interacao entre o paciente e o sistema roboético, utilizando estratégias de controle
baseadas em impedancia e admitancia, especialmente ao ajustar a dinamica do controle
para responder as capacidades individuais dos usuarios ao longo do tempo. Enquanto os
controladores de impedancia, como os descritos por Krebs et al. 2003 e Mao e Agrawal 2012,
utilizam tuneis de campo de for¢a e muros virtuais para guiar o movimento do usuario ao
longo de uma trajetéria predeterminada, ajustando a assisténcia com base na performance
do sujeito, os controladores de admitancia, por outro lado, ajustam dinamicamente a rigidez
e a forga assistiva com base na capacidade motora instantanea do usuario, permitindo
uma adaptagdo menos restritiva. Essa abordagem de admitancia é particularmente eficaz
em considerar as variagoes temporais na capacidade do usuario, oferecendo assisténcia
conforme necessario, o que pode promover uma maior independéncia e engajamento do
paciente no processo de reabilitacao (Proietti et al. 2015, Yu, Rosen e Li 2011, Kim et al.
2012, Luna et al. 2015).

A estratégia de controle Minimal Assist-As-Needed (MAAN), detalhada por Pehli-
van, Losey e O’'Malley 2015, apresenta outra abordagem de assisténcia ao incorporar a
estimacao de forca, permitindo uma adaptacdo mais refinada e individualizada a capaci-
dade do paciente. O controlador emprega um filtro de Kalman em conjunto com analise
de estabilidade de Lyapunov para ajustar dinamicamente o torque de assisténcia, sem
a necessidade de sensores diretos de forga. Essa estratégia possibilita uma resposta que

reduz o risco de supercompensagao ou subassisténcia (Pehlivan et al. 2017).
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3 Materiais e Métodos

3.1 Materiais

3.1.1 Exoesqueleto de Membro Superior

Durante os testes e sessoes de reabilitacao robdtica, foi empregado o Exoesqueleto de
Braco para Reabilitacdo Neuromotora fornecido pela empresa Symbios Tecnologias Assisti-
vas LTDA (Vitéria, Brasil). O exoesqueleto fornecido possui 3 GDLs ativos, incorporando
flexdo/extensao de cotovelo, pronagao/supinagao do antebrago e abertura/fechamento da
mao em pinga tripode. O dispositivo possui uma estrutura modular que permite o uso ou

nao do GDL da mao.

Os atuadores responsaveis pelos dois graus de liberdade do braco sao baseados
em transmissdes bowden, permitindo a realocagdo do conjunto motor. Os mecanismos
sdo atuados por cabos de aco inox de 1.5 mm na configuragao 7x19, que sao guiados por
conduites flexiveis revestidos internamente com politetrafluoretileno (PTFE), minimizando
o atrito gerado pelo deslizamento do cabo sobre o interior do conduite (Schiele et al.
2006). A realocacao do conjunto motor propiciada pela transmissao bowden simplifica a
estrutura vestivel, resultando em um conjunto vestivel de apenas 835 g. Dessa forma, o
exoesqueleto é composto por quatro componentes: maleta (que incorpora o sistema motor
e eletrdnica de controle), exoesqueleto vestivel, médulo exoesqueleto de mao direita e o

modulo exoesqueleto de mao esquerda, apresentados na Figura 10

O exoesqueleto de brago possui uma estrutura reversivel/ambidestra, de modo
que pode ser utilizado tanto no braco esquerdo quanto no brago direito. O equipamento
permite ajustes para adequar aos comprimentos do braco e antebraco do usuério. Esses
componentes foram projetados de modo a permitir a utilizacdo do exoesqueleto por uma
ampla populacado, sem a necessidade de componentes customizados (Dias e Andrade 2020).
A fixagdo ao brago do usudario é realizada por meio de abracadeiras ajustaveis que acoplam
o braco do usuario a estrutura proximal. Nesse mecanismo, ¢ realizado um acoplamento
inicial por meio de fechos magnéticos (Fidlock, Hannover, Alemanha) e um ajuste final
utilizando tiras de tecido ajustdveis. A fixacao distal do exoesqueleto é realizada no
antebrago por meio de uma tala customizada vestida no punho do usuario que possui um
engate rapido atuado por molas para acoplamento com o atuador de pronacao e supinac¢ao

do antebraco.

Para fins de seguranca, o atuador de flexdo e extensao de cotovelo possui limitadores
de amplitude de movimento ajustaveis em intervalos de 15° em ambas as dire¢oes, que

além de permitirem configurar o exoesqueleto as necessidades individuais do paciente,
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protege contra eventos de hiperextensao/hiperflexdo do cotovelo. O atuador de pronagao

também possui limitadores de movimento que previnem ultrapassar os limites maximos de

-75° e 75° em relacao a posicao neutra. A Tabela 1 apresenta os parametros cinematicos

do exoesqueleto.

Figura 10 — Exoesqueleto de braco para reabilitacdo neuromotora fornecidos pela Symbios
(Vitéria, Brasil). (a) Exoesqueleto de brago para flexdo/extensao e prona-
¢ao/supinagao; (b) médulo do exoesqueleto para pinga tripode; (c) maleta
com conjunto motor, eletronica de poténcia e controle.

Tabela 1 — Pardmetros Cineméticos do Exoesqueleto de Brago (Symbios, Vitéria, Brasil)

Grau de Liberdade

Amplitude Maxima

Velocidade Max.

Flexdo-Extensao

120°

6 rad/s

Pronagao-Supinacao

150°

7,5 rad/s

Além do sistema eletromecéanico fornecido, o exoesqueleto possui uma biblio-

teca/SDK (Software Development Kit) em Python, que oferece uma interface para integra-

¢Oes com outros sistemas. Esta SDK disponibiliza comandos de alto nivel que permitem o

controle de cada grau de liberdade do dispositivo. Com ela, é possivel:

o Controlar a posicao individual de cada grau de liberdade, permitindo controle de

trajetoria.

o Definir parametros de velocidade para cada movimento.

« Estabelecer a corrente méaxima consumida por cada motor associado aos graus de

liberdade, parametro este que permite limitar o torque dos atuadores

e Obter dados de sensores instalados, como encoders de cada GDL e tensoes de

alimentacao.
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o Gerenciar outras configuragoes de alto nivel, como paradas de emergéncia, ligar e

desligar motores e rotinas de teste e calibracgao.

A SDK interage diretamente com o hardware através de uma série de abstragoes
que facilitam operagoes complexas, como calibracao, homing (definicao de posicao inicial
segura) e monitoramento de estados como conexao de drivers e leituras de sensores de
tensdo. Esses comandos sdo transmitidos via uma interface de comunicagao serial (USB
2.0, Universal Serial Bus 2.0). A interface de comunicagao permite o controle e captagao

de dados dos sensores a uma frequéncia de até 100 Hz.

Essa ferramenta permite a personalizacao do controle aplicado ao exoesqueleto e
a integracao de diferentes estratégias de reabilitagao. Além disso, com essas interfaces é
possivel a caracterizagao e validagdo dos diferentes modos de controle. O controle de posigao
do exoesqueleto pode ser executado sem limitagdo de corrente, de forma a configurar uma
reabilitacdo puramente passiva. A Figura 11 apresenta a resposta do controle de posi¢ao
para o grau de liberdade de flexdo e extensao de cotovelo quando movido por toda sua

extensao (120°) em diferentes velocidades.

Resposta do Controle de Posicao para Diferentes Velocidades do Motor
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Figura 11 — Resposta do controle de posicao do exoesqueleto para diferentes velocidades
do grau de liberdade de flexao e extensao do cotovelo.

O controle de posi¢ao, sem limitagdo de corrente, também foi avaliado sob o efeito
de perturbagoes, por meio da introducao de cargas durante a execugao da trajetéria
planejada. Conforme apresentado na Figura 12 o controlador foi capaz de compensar as

perturbagoes geradas, atingindo a posi¢ao final estabelecida de 120°.

Alternativamente, para a execuc¢do de sessoes de reabilitacdo em uma abordagem
do tipo passivo-assistivo, o torque aplicado pelos atuadores pode ser limitado a partir
da limitagao de corrente dos motores. De modo a caracterizar a relagao torque-corrente

dos motores, o conjunto motorredutor dos atuadores foi acoplado a um sensor de torque
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estatico analogico e os dados de torque foram adquiridos utilizando um conversor analbgico-
digital USB 6003 (National Instruments, Texas, EUA). Para execucao dos ensaios foram
elaboradas rotinas automatizadas em Python, para envio de sinais de controle para o
atuador robético e aquisicao dos dados. A corrente foi limitada e avaliada em intervalos
de 50 mA e de 0 a 2000 mA, para 4 atuadores distintos, sendo o teste repetido 5 vezes

para cada atuador.

Controle de Posicao Sujeito a Perturbacoes

120 A —— Ensaio 0

Ensaio 1
—— Ensaio 2
—— Ensaio 3
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—— Ensaio 9

100 ~

80 4

60 4

Posicao (°)

40 -
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Figura 12 — Resposta do controle de posicao para um deslocamento de 120° sujeito a
perturbagoes produzidas manualmente.

Foi realizada a remocao de outliers no conjunto de dados utilizando o método do
Intervalo Interquartil (IQR). Primeiro, foi realizado o agrupamento dos dados por correntes
e calculou-se o torque, o primeiro (Q1) e terceiro quartil (Q3). O IQR foi determinado
pela diferenca entre Q3 e Q1. Os limites para identificar os outliers foram definidos como
Q1 menos 1,5 vezes o IQR para o limite inferior e Q3 mais 1,5 vezes o IQR para o limite
superior. Dados que nao se enquadraram nesse intervalo foram considerados outliers e
removidos, resultando em um conjunto de dados limpo para analise posterior, conforme

apresentado na Figura 13.

Um modelo linear foi entdo ajustado para cada experimento, resultando em um R?
médio de 0.988. De modo a comparar os ajustes com a finalidade de produzir um modelo
generalizado, foi realizada uma validacao cruzada utilizando o método K-Fold, resultando
em um R? médio de 0.984, sugerindo uma boa capacidade de generalizacdo do modelo
entre os diferentes testes. Apds a generalizacdo dos modelos de cada motor, a analise
foi repetida, sendo que dessa vez foi realizada uma validagao cruzada entre os diferentes

atuadores. Novamente, a validacao cruzada indicou um ajuste elevado com R? de 0,9772 e
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RMSE médio de 0,261 N.m. Dessa forma, foi possivel generalizar o modelo, resultando no

grafico apresentado na Figura 14.
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Figura 13 — Ensaio de torque repetido 5 vezes para um mesmo motor; dados apresentados
antes e apos remocao de outliers.

Modelo Geral para Torque vs. Corrente

%  Dados de todos os motores
—— Modelo Linear Geral

Equacédo: Torque = 0.0030 * Corrente + 0.0477
R? = 0.9643, RMSE = 0.3411
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Figura 14 — Modelo generalizado obtido para o atuador robdético do exoesqueleto.

O modelo de torque ¢ utilizado entao para realizar um controle de posi¢do em
malha fechada com limitacao do torque méaximo a partir da limitacdo da corrente maxima.

Dessa forma, apods vestido, o paciente passa por um processo de identificacao inicial, em
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que é identificada a corrente minima para execucao da tarefa objetivada. Essa corrente
minima tem por objetivo compensar a inércia do exoesqueleto e do braco do paciente,
além de cargas resistivas ao longo da transmissao bowden. O resultado do processo de
identificacio é apresentado na Figura 15, onde pode-se observar que avalia-se a carga em
intervalos discretos de 20 mA e, uma vez definida, a mesma é estabilizada até a execugao

do movimento.

Identificacao da Corrente Minima para Controle
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Figura 15 — Processo de identificagdo de corrente minima para o controle passivo-assistido

Uma vez identificada a carga minima para execucao do movimento, o controle de
posicao pode ser realizado com a limita¢ao da corrente. A Figura 16 demonstra o controle
realizado apds a identificagdo da corrente minima. O profissional de satide que opera o
dispositivo é entao capaz de ajustar o nivel de assisténcia a partir de um percentual da
corrente minima necessaria para a execu¢ao do movimento, que representa diretamente o

torque aplicado pelo exoesqueleto, conforme apresentado na Figura 14.

Controle de Posicdo Realizado Imediatamente Apoés a Identificacdo da Corrente
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Figura 16 — Controle de posicao realizado imediatamente apds identificacao apresentada
na Figura 15, aplicando corrente minima identificada.
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3.1.2 Sistema de Aquisicao de sSEMG

O equipamento utilizado na aquisi¢ao de sinais mioelétricos (SEMG) foi a MyoSym
Cluster 6¢h (Symbios Tecnologias Assistivas LTDA, Vitéria, Brasil), apresentado na Figura
18. O sistema é uma composi¢ao produzida a partir da integracao de duas unidades da
MyoSym, composto por hardware desenvolvido para a captacao de 3 canais de SEMG, apre-
sentado na Figura 17. Esse equipamento, utiliza um microcontrolador STM32F401RET6
que é responsavel por captar os sinais SEMG digitalizados, processa-los e grava-los em um
cartao microSD. Para captacao do sinal EMG utilizaram-se eletrodos em configuracao
bipolar para rejeitar ruidos comuns da superficie de medigao. O sinal, apds passar por
filtros anti-aliasing, é processado pelo médulo de aquisicio ADS1293 (Texas Instruments,
Dallas, EUA). Este circuito integrado inclui um conversor analégico-digital de 24 bits e

filtros digitais ajustdveis para sinais mioelétricos de até 500 Hz (Ulhoa 2023).

ADC 24-bi STM32F401RET6
A ADC 24-bit STM32F401RET6 B 100 mm

55 mm

Figura 17 — Placa de Circuito Impresso da MyoSym de 3 canais. (A) renderizacao de
protoétipo digital; (B) circuito fabricado.

Figura 18 — Equipamento MyoSym (Symbios, Vitéria, Brasil) para coleta de sinais de
sEMG

O sistema final, possui seis canais disponiveis para conectar eletrodos em confi-
guragao bipolar, incluindo também um canal para o Right-Leg Drive. O sistema opera
com uma taxa de amostragem de 1000 Hz, capturando o valor analégico e digitalizando
cada canal com uma resolucao de 24 bits. Os dados obtidos do equipamento podem ser
armazenados em um cartdao micro-SD removivel ou podem ser coletados em tempo real no

computador.
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O equipamento também possui uma SDK em Python dedicada para integracao
com outras aplicagoes, permitindo utilizd-lo como uma interface de controle em diversas
aplicagoes. Com ela, é possivel realizar o streaming de dados para coleta dos sinais em
tempo real, além de ser possivel comandar o inicio e término da escrita de novos arquivos

no cartao de memoria integrado.

Para coleta de sinais com o MyoSym foram utilizados eletrodos adesivos descartaveis,
modelo 2223BRQ (3M Company, Minnesota, EUA), feitos de um adesivo macio com gel
condutor, além de um pino e um contrapino, o primeiro em ago inoxidavel e o segundo em

polimero com revestimento de prata/cloreto de prata, medindo 4,5 x 3,8 cm.

Os sinais adquiridos foram pre-processados digitalmente antes de sua aplicacao
como interface de controle. Para isso, foram introduzidas duas estratégias, uma com
objetivo de obter a envoltoria do sinal SEMG para andlise da intensidade da contracao

muscular e outra para filtragem de ruidos e analise temporal do sinal para classificacao.

Para a classificacao dos sinais, o pré-processamento consistiu na filtragem do sinal
sEMG. Inicialmente aplicou-se um filtro passa-alta para atenuacao de componentes de
baixas frequéncias, com um corte de 0,1 Hz. Em seguida, um filtro Notch fi utilizado
para atenuar a interferéncia especifica de 60 Hz, atenuando artefatos causados por ruidos
elétricos da rede de energia. Apos essa etapa, o sinal foi submetido a um filtro passa-banda,
que restringiu a faixa de frequéncia do sinal entre 20 a 450 Hz. Esta faixa foi escolhida
para focar nas frequéncias que sdo mais representativas das contragoes musculares, ao
mesmo tempo em que minimiza as interferéncias de outras fontes de frequéncia que nao

sao relevantes para a analise do sinal sEMG.

Para a extracao da envoltéria do sinal a mesma etapa de pré-processamento foi
aplicada. Apos a filtragem, o sinal foi retificado para converté-lo em sua representacao de
amplitude absoluta. Neste sinal retificado foi entao aplicado um filtro passa-baixa digital
com uma frequéncia de corte de 2 Hz para obter a envoltéria do sinal, que serve como

uma melhor representacao da intensidade de ativagdo muscular ao longo do tempo.

3.1.3 Softwares

Ao longo do projeto todos os componentes de software desenvolvidos e utilizados
foram desenvolvidos utilizando a linguagem Python na versao 3.11.4, versao para a qual

as SDKs de integragao do exoesqueleto e da MyoSym foram fornecidas.

O exoesqueleto também possui um software de controle que consiste em uma
interface grafica por onde é possivel operar o dispositivo e configura-lo de acordo com
o paciente. Essa aplicacao é destinada especialmente para o publico final de operacao
do produto: fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e médicos. O software também é

responsavel por realizar um controle de alto nivel, permitindo que as sessoes de reabilitagao
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sejam realizadas pelo terapeuta. Ajustes podem ser feitos a nivel de software na amplitude
maxima de movimento, velocidade e torque méaximo aplicados a cada GDL, adaptados
as necessidades individuais do paciente. Os dados de cada paciente sdo armazenados
localmente para serem utilizados em sessoes posteriores e para fins de comparacao e analise
da evolucao e reabilitagao. Além disso, o software oferece a capacidade de personalizar
varios parametros da sessao, como o nimero de repeticoes por sessao, a duracao das fases
de movimento e repouso e o intervalo entre repeti¢oes sucessivas. A Figura 19 apresenta
a tela de sessao do software. Essas caracteristicas possibilitam aos terapeutas projetar
e implementar programas de reabilitacdo personalizados, de acordo com os objetivos

terapéuticos especificos e as capacidades neuromotoras do paciente.
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Figura 19 — Tela de sessao de reabilitagao do software de controle do exoesqueleto.

O software de controle do exoesqueleto também é capaz de integrar com a MyoSym,
permitindo a coleta de dados de sSEMG durante uma sessao de reabilitacao. O software
também suporta a visualizacdo em tempo real dos sinais de SEMG amostrados, conforme

apresentado na Figura 20.

Para uso geral durante as sessoes de reabilitagdo, com os softwares disponiveis, foi
utilizado um laptop com processador Intel Core i5-8265u (Intel, Mountain View, EUA),
com 8 gigabytes de memoéria RAM. Os algoritmos de classificagao foram avaliados por
meio desse mesmo laptop, operando com apenas a aplicacao da Symbios rodando em plano

principal, de modo a simular as condi¢bes operacionais.
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Figura 20 — Software durante coleta de sinais sEMG com visualiza¢ao em tempo real do
sinal amostrado.

3.2 Protocolo de Reabilitacao Robética com o Exoesqueleto

Para participacao nesta pesquisa foram selecionados pacientes pés-AVC em estagio
cronico entre os atendidos na Clinica Escola de Fisioterapia da EMESCAM que atendiam
aos critérios de inclusao e exclusao estabelecidos abaixo. O projeto foi conduzido de
acordo com as normas éticas nacionais e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Espirito Santo (Dispositivos Robdéticos Inteligentes para Auxilio &
Mobilidade, Monitoramento e Reabilitagao - 41368820.3.0000.5542) . Além disso, todos os
pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apresentado

no Anexo A.

Critérios de Inclusao:

« Idade igual ou superior a 18 anos;
o Diagnéstico de AVC com hemiparesia;
« Disponibilidade para participar das sessoes na clinica escola.

e Paciente com mais de um ano de lesdo
Critérios de Exclusao:

« Distirbios neurodegenerativos ou outras doencas neuroldgicas que nao AVC;
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» Disfungoes ortopédicas no membro superior parético.

e Uso de botox no membro parético

Os participantes foram submetidos exclusivamente a 10 sessoes de reabilitacio
de membro superior, realizadas duas vezes por semana. As sessoes foram realizadas com
duracao de 45 minutos utilizando o Exoesqueleto de Brago, apresentado na Segao 3.1. O
exoesqueleto foi ajustado individualmente para cada participante, garantindo conforto
e adequada assisténcia mecanica. Durante as sessoes de reabilitagao os pacientes foram
acompanhados por alunos e fisioterapeutas da EMESCAM, treinados a operagao do sistema,

por meio do software de controle do dispositivo.

Para realizar o protocolo de exercicios com o exoesqueleto, os participantes foram
cuidadosamente posicionados sentados de frente a uma mesa, em uma cadeira com encosto
de tronco com flexdo de joelhos e quadril a 90°, pés apoiados no chao e os membros
superiores sobre a mesa, sendo o braco afetado vestido com o exoesqueleto. Ao realizar
os movimentos de flexao e extensao, os participantes foram orientados a transportar um
cone posicionado na mesa em direcdo ao ombro, enfatizando a amplitude de movimento e
o controle motor. Nos exercicios de pronacao e supinacao, a tarefa consistia em girar e
elevar um cone estrategicamente colocado sobre a mesa, visando melhorar a mobilidade

do antebraco e a coordenacao motora.

Durante as sessoes realizadas foi utilizado uma estratégia de controle assistiva
baseada em controle de trajetéria. Os comandos e movimentos eram controlados pelo
terapeuta por meio de botoes na interface grafica que permitiam o controle de trajetoria
individual para os movimentos de flexdo/extensao de cotovelo e pronagao e supinacao do

antebraco.

Antes e ap0s as sessoes de reabilitacao, foram coletados dados sociodemograficos
e clinicos dos participantes. Estes incluiam idade, renda, sexo, moradia, estado civil,
escolaridade, etnia e ocupacao, além de informacoes sobre o tempo desde o AVC, tipo de
AVC, membro superior dominante e lado hemiparético. As avaliagdes funcionais abordaram
o tonus muscular, usando a Escala Modificada de Ashworth (EMA), a forga muscular
pela Escala de Forga Muscular do Medical Research Council (MRC), e a sensibilidade em
areas variadas dos membros superiores, incluindo avaliacoes de reflexos tendinosos. Os
resultados desses reflexos foram comparados bilateralmente para identificar assimetrias.
Adicionalmente, foram aplicadas a Escala Motor Index Functional (MIF) para autocuidado
e a Escala de Qualidade de Vida SF-36 para medir a qualidade de vida relacionada a
satude. Todos os avaliadores receberam treinamento adequado para garantir a precisao nas
aplicacoes das escalas e avaliagoes. Além disso, foi realizada a coleta de sinais mioelétricos

antes e apos as sessoes de reabilitacao, que serd explorado em detalhes na Secao 3.3.

Ao final das sessoes foi aplicado o Questionario de Avaliacdo de Autopercepcao
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da Eficacia da Reabilitacao, sendo este semiestruturado e composto por sete perguntas,

incluindo duas perguntas abertas, para capturar a experiéncia dos participantes com a

reabilitacdo robética (APENDICE B).

3.3 Procedimento de Coleta de Sinais sEMG

Para a coleta de sinais sSEMG, adotou-se um procedimento estruturado com foco
na captacao de sinais dos musculos envolvidos nas agoes de pronossupinagao do antebrago
e flexdo/extensdo do cotovelo. Os musculos-alvo inclufam o biceps, triceps, pronador
redondo, pronador quadrado, supinador e flexor radial do antebraco, conforme apresentado
na Figura 21. Para o procedimento aplicado foram seguidas as recomendagoes do projeto
SENIAM (Merletti 2000).

Antes da aquisicao dos sinais, a pele dos participantes foi preparada para melhor
aderéncia dos eletrodos. O procedimento iniciou-se com a limpeza das areas de interesse
com alcool isopropilico para remover a oleosidade da pele, de forma a reduzir a impedancia
elétrica da interface eletrodo-pele. Em seguida, foram utilizados eletrodos adesivos des-
cartaveis, modelo 2223BRQ (3M Company, EUA), compostos por um adesivo macio com
gel condutivo. Os eletrodos possuiam dimensoes de 4.5 x 3.8 ¢m e eram equipados com
pinos de ago inoxidavel e contrapinos poliméricos revestidos com cloreto de prata/prata
(AgCl/Ag). Os eletrodos foram posicionados no brago do paciente, seguindo a musculatura

de interesse.

Figura 21 — Posicionamento dos eletrodos para captagao de sinais sSEMG. Pontos azuis
indicam regides aproximadas de posicionamento dos eletrodos.

Os participantes foram instruidos a executar movimentos especificos do brago e
antebraco, com o auxilio de um fisioterapeuta, e comandos automatizados exibidos por um
computador vinculado ao sistema MyoSym. O protocolo consistia em cinco repeticoes de
cada movimento, separadas por intervalos de cinco segundos para repouso. Os movimentos

realizados foram os seguintes:

e Flexao Isotonica do Cotovelo - FIC
e Flexao Isométrica do Cotovelo - FIMC

e Extensao Isotonica do Cotovelo - EIC
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» Extensao Isométrica do Cotovelo - EIMC
e Pronacao Isotonica - PI

« Pronacao Isométrica - PIM

« Supinagao Isotonica - SI

e Supinacao Isométrica - SIM

O exercicio iniciava com um intervalo de 5 segundos de repouso, seguido pela
execucao dos exercicios em um intervalo de cinco segundos, seguido por um periodo de
pausa, com cinco repeti¢oes, e finalizado com 5 segundos de repouso, totalizando 60
segundos de coleta de dados por sessdo. A aquisicao foi feita a uma frequéncia de 1000 Hz,

resultando em 60.000 amostras por canal.

3.4 Algoritmos de Classificacao

Para a aplicacao dos sinais mioelétricos como interface de controle para o exoesque-
leto foram treinados diferentes modelos de aprendizado de maquinas a partir de algoritmos
de classificagao. Cada modelo foi implementado e treinado utilizando Python versao 3.11.4.
Nas sessoes seguintes sao descritos os algoritmos utilizados, a teoria que fundamenta sua
aplicacao e os parametros especificos empregados no treinamento. Para o treinamento e
inferéncia foi utilizada a implementacao dos modelos por meio da biblioteca Scikit-Learn

versao 1.5.1.

Conforme descrito na Secao 3.3, durante a coleta de dados, os participantes foram
instruidos a realizar o movimento especificado em um intervalo de cinco segundos. Essa
janela temporal foi estabelecida para garantir que a execu¢ao do movimento fosse capturada
integralmente. No entanto, para mitigar as variagoes na resposta inicial ao comando e os
possiveis desvios no final do movimento, optou-se por analisar uma janela central limitada
a 70% do periodo de contracao muscular efetiva, para que fosse realizado o treino dos
algoritmos de classificacao. Esse recorte seletivo do periodo de contracao visa excluir
os dados coletados durante os momentos de reacao ao comando inicial e o término do
movimento, periodos esses que podem nao representar a atividade muscular tipica da
tarefa desejada. Assim, a andlise focou no segmento central do intervalo de cinco segundos,
correspondendo ao momento onde a contracao muscular é mais estavel e representativa da

capacidade funcional do individuo.

Os dados extraidos sao entao divididos em janelas de 200 ms com sobreposi¢ao
de 150 ms. Para cada janela, por canal, sao extraidas 9 caracteristicas no dominio do

tempo e da frequéncia e considerando os 6 canais de SEMG coletados, totaliza-se em 54
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caracteristicas utilizadas na classificacdo por janela. Na Tabela 2 sao apresentadas as

caracteristicas avaliadas para cada janela.

Tabela 2 — Caracteristicas extraidas de sinal SEMG para classificacao de intencao de

movimento.

Caracteristica

Descricao

Valor Absoluto
Médio (MAV)

Média do valor absoluto do sinal em uma janela

Va} o (,Qu?, " | Raiz quadrada da média dos quadrados dos valores
dratico Médio do sinal

(RMS)

Cruzamentos por Numero de vezes que o sinal cruza o zero

Zero (ZCS)

Mudancas de Si-
nal de Inclinacao

(SCC)

Numero de mudancas de sinal das diferencas suces-
sivas

Comprimento da
Forma de Onda
(WAL)

Comprimento da forma de onda calculado como a
soma das diferencas absolutas entre pontos sucessi-
VoS

Declive do Valor
Absoluto Médio
(MAVS)

Diferenca entre o MAV de janelas consecutivas,
indicativo da mudanga na amplitude do sinal ao
longo do tempo.

Variancia do sinal dentro da janela, medida de

Variancia dispersao dos valores do sinal em torno da média.
Média de | Média das frequéncias obtidas pela transformada
Frequéncia de Fourier, reflete a frequéncia predominante no
(FMN) sinal.

Mediana de | Mediana das frequéncias, oferece uma medida de
Frequéncia tendéncia central das frequéncias presentes no es-
(FMD) pectro.

3.4.1 Maquina de Vetores de Suporte (SVM)

A Méquina de Vetores de Suporte (SVM, do inglés Support Vector Machine) é um
algoritmo de aprendizado supervisionado que busca encontrar um hiperplano, ou conjunto
de hiperplanos, em um espago N-dimensional (sendo N o nimero de caracteristicas), que
separa diferentes conjuntos de dados, permitindo a classificar de forma distinta os dados.
O SVM linear busca o hiperplano definido pela Equacao 3.1 em que w é o vetor de pesos

normal ao hiperplano, x é o vetor de entrada, e b é o termo de viés.

Hiperplano: w-x —b=0 (3.1)

A formulacao basica do SVM busca encontrar o hiperplano que maximiza a margem

entre as duas classes mais proximas. Essa margem ¢é determinada pelos vetores de suporte,
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que sao os pontos de dados mais proximos ao hiperplano e que influenciam sua posigao e

orientacao.

O kernel em uma SVM é uma funcao utilizada para transformar os dados em
um espago dimensional superior onde eles podem ser mais facilmente separaveis por um
hiperplano linear. Para os dados nao linearmente separdveis, foi utilizado o kernel linear. O
kernel linear é uma escolha comum para dados que, embora nao sejam estritamente linear-
mente separaveis, podem ser eficientemente separados por um hiperplano sem necessidade
de mapeamento em dimensoes mais altas, com a vantagem da simplicidade e eficiéncia
computacional. O parametro gamma, configurado como auto, ajusta automaticamente o
coeficiente do kernel para o nimero de caracteristicas, facilitando a implementagao sem a

necessidade de ajustes manuais.

3.4.2  Anilise Discriminante Linear (LDA)

A Analise Discriminante Linear (LDA, do inglés Linear Discriminant Analysis)
¢ uma técnica estatistica utilizada para classificacao e reducao de dimensionalidade. O
principal objetivo do LDA é encontrar um conjunto de projecoes que melhor separe as
classes em um conjunto de dados. O LDA assume que as diferentes classes dos dados sao
distribui¢bes gaussianas com médias e covariancias diferentes. O algoritmo busca projetar
os dados em um espac¢o de menor dimensao, de forma a maximizar a separagao entre as

médias das classes, enquanto minimiza a variagdo dentro de cada classe.

A implementacao do LDA consiste nas seguintes etapas:

1. Célculo das médias das classes: inicialmente calcula-se a média dos vetores de

caracteristicas para cada classe, o que ajuda a determinar o centro de cada grupo.

2. Célculo da matriz de dispersao entre as classes: a matriz define a dispersao dos
centros de classe em relacao ao centro geral dos dados, refletindo a distancia entre

diferentes classes.

3. Calculo da matriz de dispersao dentro das classes: representa a dispersao dos dados

em torno do centro de sua prépria classe.

4. Calculo das direcoes de projecao: os vetores de projecao sao determinados a partir
dos autovalores, buscando as dire¢oes que maximizam a separacao entre as médias

das classes, ajustadas pela variagao dentro de cada classe.

5. Selecao das componentes principais: sao selecionados os autovetores associados aos
maiores autovalores, que correspondem as direcoes que melhor separam as classes no

espago projetado.
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Apods a obtencao dos vetores de projecao no LDA, a classificacao é realizada
projetando a nova amostra no espacgo de caracteristicas reduzido. A projecao é realizada
pela Equacao 3.2, onde w representa os vetores de projecao determinados durante o
treinamento e x é a nova amostra. A classe da amostra é entdo definida ao calcular a
proximidade de y (a projegdo da amostra) das médias das classes no espago reduzido,
por meio da distancia euclidiana. As médias das classes projetadas sao calculadas pela

Equacao 3.3, em que ), ¢ a média projetada da classe k e py ¢ a média original da classe.

y=w'x (3.2)

i = w' (3.3)

3.4.3 K-Vizinhos Mais Préximos (KNN)

O algoritmo K-Vizinhos Mais Proximos (KNN, do inglés K-Nearest Neighbors)
foi utilizado em duas variantes, com k£ = 3 e k = 5. Este método classifica cada ponto
de dados baseado na maioria das classes de seus k vizinhos mais préoximos, utilizando a
distancia euclidiana como métrica, a partir da Equacao 3.4, em que p e ¢ representam
vetores de pontos no espaco n-dimensional. Primeiramente, calcula-se a distancia entre o
novo ponto e todos os pontos existentes no conjunto de dados. Por fim, identifica-se os 'K’
vizinhos mais proximos e atribui a classe ou valor de saida ao novo ponto, baseando-se na

maioria ou média dos K vizinhos, respectivamente, para classificacdo ou regressao.

n

d(p,q) = | > (g — pi)? (3.4)

i=1
O algoritmo KNN pode ser computacionalmente custoso, especialmente com grandes

conjuntos de dados, pois ele precisa calcular a distancia entre o ponto de consulta e cada

ponto no conjunto de dados para determinar os vizinhos mais proximos.

3.4.4 Florestas Aleatérias (RF)

O algoritmo de Florestas Aleatérias (RF, do inglés Random Forest) é um método de
machine learning baseado em ensemble que constréi multiplas arvores de decisao durante
o treinamento. No processo de treinamento, cada arvore é gerada a partir de uma amostra
aleatoria dos dados com reposicao, técnica conhecida como bagging. Na fase de predicgao,
para tarefas de classificagao, a classe que recebe mais votos entre todas as arvores é a

saida do modelo; para regressao, ¢ utilizada a média ou mediana das previsoes.

Inicialmente, para cada arvore, uma amostra dos dados é selecionada aleatoriamente

com reposi¢ao (bagging), ajudando a reduzir a variancia do modelo. Em seguida é realizada
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a construcao das arvores. Para cada né da arvore é selecionado um subconjunto aleatério
das caracteristicas (features). O nimero de caracteristicas selecionadas ¢ tipicamente a
raiz quadrada do ntimero total, sendo que o melhor ponto de divisao nesse subconjunto
é usado para dividir o n6. O critério para divisao é geralmente o ganho de informagao,
entropia ou impureza de Gini. Este processo é repetido recursivamente, construindo uma

arvore até que uma condicao de parada seja atingida.

Por fim, para uma predicao, realiza-se uma inferéncia para cada arvore na floresta.

No caso de classificagao, a classe mais votada entre todas as arvores é escolhida.

Na implementagao do modelo RF, configurou-se a floresta com 100 arvores de
decisao, cada uma treinada com uma amostra diferente dos dados, selecionada com
reposicao. O critério de impureza adotado para as divisdes em cada arvore foi o indice
de Gini, que mede a frequéncia com que um elemento aleatoriamente escolhido seria

identificado incorretamente.

3.4.5 Perceptron Multicamadas (MLP)

O Perceptron Multicamadas (MLP, do inglés Multi-Layer Perceptron) é um modelo
de rede neural artificial que inclui multiplas camadas de neur6nios, sendo eficaz em aprender
representagoes complexas dos dados para tarefas de classificagao e regressao. O MLP se

destaca por sua habilidade de lidar com problemas que nao sao linearmente separaveis.

A configuracao adotada para o MLP em questao envolve duas camadas ocultas,
com a primeira contendo 100 neuronios e a segunda 50 neurénios. A func¢ao de ativacao
ReLU (Rectified Linear Unit) é aplicada em ambas as camadas, definida matematicamente

pela Equacao 3.5, onde x é a entrada para o neuronio.

f(z) = max(0, x) (3.5)
A implementacao do MLP pode ser aplicada em etapas:
1. Inicializacao dos Pesos: os pesos W, elementos das matrizes de pesos das conexoes

entre os neurdnios, sao inicializados aleatoriamente, seguindo uma distribuicao

especifica.

2. Feedforward: durante esta fase, a entrada x é processada pelas camadas da rede.

A saida de cada camada I, denotada como h("), é calculada usando a Equacio:
Y = FW O . pI=D 4 p0)

. onde AU~V ¢ a saida da camada anterior, W® sdo os pesos da camada atual, b®) é

o vetor de bias, e f é a funcao de ativacao ReLU.
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3. Backpropagation: o erro da saida é determinado comparando a saida calculada
7 com a saida esperada y. Este erro é entao utilizado para calcular o gradiente do
erro em relacao a cada peso W, propagando o erro de volta na rede para atualizar

OS pPesos:

OE  9E  0on0
oW — 9p0 oW’

onde FE é a funcao de custo, e os gradientes sao calculados recursivamente através

das camadas.

4. Atualizagao dos Pesos: os pesos sao atualizados com base nos gradientes calculados,

utilizando um passo definido pela taxa de aprendizado a:

oE

O _won_,. 2=
WY =w « B0

5. Iteragoes: o processo de feedforward e backpropagation é repetido ao longo de
vérias iteragoes (até um maximo de 1000 iteragoes na implementacao realizada) para

permitir que a rede refine seus pesos e minimize o erro.

3.5 Estrategias de Controle

3.5.1 Controle de Trajetéria por Classificacao Continua

O controle de trajetéria por classificagao continua é uma implementacao de alto
nivel do sistema de controle do exoesqueleto que controla a trajetoria a ser executada em
tempo real a partir da classificacao do sinal sSEMG continuamente, durante a execucao das
tarefas. A estratégia de controle proposta utiliza as SDKs de comunicagao do exoesqueleto
e da MyoSym descritas na se¢do 3.1 e um classificador para inferéncia da intencao de

movimento a partir do sinal sEMG captado.

O sistema, diagramado na Figura 22, é estruturado em trés componentes principais,
operando em threads concorrentes, com o objetivo de maximizar a eficiéncia e a resposta
em tempo real. A comunicacao entre as camadas de processamento é gerenciada por uma
arquitetura publish-subscriber, na qual cada thread atua tanto como publicadora quanto
como assinante. Assim que uma etapa de processamento é concluida em uma thread, um
evento ¢ gerado e publicado. Este evento contém os dados processados que sdo necessarios
para a préxima etapa. As threads subsequentes, configuradas como assinantes, estao a
espera desses eventos, permitindo que a operagao continue assim que os dados estiverem
disponiveis. Esta abordagem garante que as operac¢oes ocorram de forma independente e
assincrona, evitando o bloqueio e potenciais gargalos no sistema. Ao utilizar essa arquitetura,

cada componente pode operar de maneira eficiente dentro de seu ciclo de processamento,
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reduzindo a laténcia geral do sistema e melhorando a resposta do exoesqueleto as intengoes
do usuario. Para assegurar que os eventos sejam processados de forma sequencial, cada
threads implementa uma fila de processamento. Cada evento publicado pela etapa anterior
é enfileirado automaticamente assim que chega ao processo subsequente. O processador da
fila entao retira os eventos um a um, garantindo que cada tarefa seja iniciada apenas apés
a conclusao da anterior.
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Figura 22 — Arquitetura da implementacao de alto nivel do controle de trajetéria por
classificacao continua.

A primeira thread é responsavel pela comunicacao USB com a MyoSym e aquisi¢ao
continua dos sinais de sSEMG, que sdo amostrados a uma frequéncia de 1000 Hz. A medida
que os sinais sao adquiridos sao construidas janelas de dados de 200 ms. As janelas sao
produzidas com sobreposi¢cao de 150ms, de modo que a cada 50 ms é gerada uma nova

janela.

A segunda thread é responsavel pelo processamento desses sinais. Isso inclui um
processo de pré-processamento, que inclui a filtragem passa-alta para remover ruidos de
baixa frequéncia, a filtragem Notch a 60 Hz para atenuar artefatos de rede, e a aplicacao
de um filtro passa-banda (20 - 450 Hz) para contemplar as frequéncias de interesse do
sinal de sSEMG. Apds o processamento, a extracao de caracteristicas é realizada, seguida
por uma inferéncia utilizando o modelo de classificacao para determinar a intengao de

movimento do usuério.

A thread final é responsavel pela comunicacao com o exoesqueleto por meio da
motherboard (placa que serve como interface e controle). Essa thread é responsavel por
realizar o controle de trajetéria de acordo com as tarefas especificas definidas. De acordo
com a inferéncia realizada na etapa anterior de processamento, o controle de alto nivel
define sinais de controle de posicao e velocidade que sdo repassados para a motherboard

para a execucao do controle de baixo nivel.
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3.5.2 Controle de Co-contracao

O principal objetivo deste sub-sistema de controle ¢é utilizar a sEMG residual do
paciente como uma interface de controle que lhe permite controlar diretamente a direcao e
a velocidade do movimento fornecido pelo exoesqueleto. O controle de co-contracao busca
alcancar transicoes mais suaves entre estados de movimentos antagonistas, reduzindo a
ocorréncia de movimentos indesejados ou incorretos causados por padroes de contracao

anormais.

Essa estratégia aproveita os dados de sEMG para ajustar dinamicamente os para-
metros de controle, garantindo um ajuste personalizado as propriedades fisiolégicas de cada
paciente, com base em uma estratégia de controle para membros inferiores apresentada
por (Dawley, Fite e Fulk 2013). Especificamente, utiliza-se a co-contracdo de musculos
antagonistas para definir a velocidade do exoesqueleto. O processo comeca coletando dados
de sEMG para criar um perfil da atividade muscular durante diferentes fases de movimento

para flexao e extensao isotonicas do cotovelo.

Para os dados de sEMG coletados, o grafico de co-contracao é gerado apresentando
separadamente o sinal SEMG normalizado do biceps e triceps durante instantes de flexao e
extensao, como exemplificado na Figura 23. O sEMG ¢é normalizado utilizando os valores
de MVC para cada paciente, os quais sao obtidos a partir de gravacgoes da contracao
isométrica. Para os movimentos de flexdo e extensao, os dados obtidos sdo agrupados
de acordo com os movimentos e através da remocao dos periodos de relaxamento. Ao
calcular o vetor médio de cada regiao agrupada, a referéncia para cada estado de controle
(flexdo/extensao) pode ser definida. A inclinacao do vetor de flexao ¢ representada por my
e a da extensao por m,.. Para estabelecer os limites de cada estado de controle, o vetor

bissetor entre os vetores de flexao e extensao é definido com inclinagao my.

A velocidade instantanea do atuador é entdao definida através da Equagao 3.6,
que determina os estados de flexdo ou extensao. Esta velocidade é governada pelo indice
de co-contragao instantaneo (mg) derivado das leituras normalizadas dos sinais SEMG
dos biceps e triceps, respectivamente, us e u., conforme especificado na Equacao 3.7.
Primordialmente, a medida que m se aproxima de my a partir de mg, a velocidade wy
aumenta proporcionalmente, resultando em uma velocidade positiva que representa um
movimento acelerado em direcao a flexdo completa. Inversamente, a medida que m se
aproxima de m, a partir de mg, a velocidade wy diminui, resultando em uma velocidade

negativa que significa um movimento de extensao conforme retratado na Figura 24.

m —m,
— | Wmaz Semzmo
myg—1me

m — 1My
—— | Wmax sem < m,
Mo — Me

(3.6)

Wy =
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Figura 23 — Exemplo de grafico do indice de co-contragao obtido para o paciente P03
durante flexao e extensao.
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Figura 24 — Grafico de co-contracao e vetores representando cada agrupamento de movi-
mento e os limites do estado do controlador.

m=— (3.7)

(3.8)

(tan‘1 my + tan™? me>
m, = tan 5

Essa estratégia pode ainda ser aprimorada para que seja incorporada uma zona
neutra para a qual é mantido o repouso. Duas abordagens podem ser definidas para isso:
a definicdo de um limiar de atividade (\), a partir do médulo do vetor (u.,uys), ou a
definigdo de um intervalo [mg — &, mg + 0], onde ¢ é um pequeno valor que permite alguma
variagao nos sinais sSEMG sem causar movimento. Dessa forma, a fun¢ao de controle pode

ser ajustada conforme as Equacoes 3.9 e 3.10 para as abordagens anteriores:
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0 se\/mé)\
m_mo 2
wy = (mf—m0>wmax semZmoem>)\ (3.9)
m—m, 2 2
— | w sem < m, e Jus+ut >\
(mo—me> max o \/ﬁ

0 se |m —mp| <9
m—m
Wy = <O>wmm sem >m,+0 (3.10)
mye—me
m—m
<O>wmax sem<m,—20
My — Me

3.6 Analise Estatistica

3.6.1 Estatistica Descritiva

A estatistica descritiva foi aplicada para resumir os dados coletados durante o
estudo, fornecendo uma compreensio inicial sobre as caracteristicas da amostra e sobre o

desempenho dos modelos de classificacao de intencdo de movimento utilizados.

Para as variaveis coletadas ao longo das sessoes de reabilitacao, foram calculadas
as médias e desvios padrao, permitindo uma andlise da variagao e tendéncia central dos
dados, obtido pelas equagoes 3.11 e 3.12. Esses parametros foram utilizados para anéalise
preliminar da consisténcia das medidas, assim como para a preparacao dos dados para

analises subsequentes.

znjxi (3.11)

s = J ! zn:(xz —I)? (3.12)

No que concerne aos modelos de classificacao de inten¢ao de movimento, utilizou-se
a acuracia como métrica principal para avaliar o desempenho. A acuracia foi calculada
como a proporc¢ao de inferéncias corretas em relacdo ao total de inferéncias realizadas,
conforme a Equacao 3.13. Essa métrica foi utilizada para quantificar a eficacia dos modelos
em identificar corretamente a intencao de movimento dos usuarios, em comparagao com

os movimentos reais propostos durante os testes.

Ntumero de previsoes corretas

Acuracia = (3.13)

Total de previsoes

A acuracia global do algoritmo foi assumida como a média das acuracias especificas

obtidas para cada paciente. Além disso, para analise visual das métricas obtidas para os
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graficos, foram gerados mapas de calor que permitem a comparacao por meio da intensidade

da cor.

3.6.2 Analise Estatistica

Para avaliar a eficacia das intervencoes aplicadas e a confiabilidade dos resultados
obtidos neste estudo, foram implementadas técnicas de andlise estatistica, conforme

detalhado nos itens seguintes.

3.6.2.1 Testes t Pareados

Os testes t pareados foram utilizados para comparar as médias de acuracias dos

modelos de classificacao de intengdo de movimento em momentos diferentes do estudo.

A estatistica de teste t pareados é calculada a partir da Equagao 3.14, na qual
D é a média das diferencas entre as acuracias antes e apds a otimizacao, sp é o desvio
padrao dessas diferencas, e n é o nimero de pacientes. Valores de t sdo comparados com
valores criticos da distribuicao t para determinar se as diferencas sao estatisticamente
significativas. Para as analises realizadas considerou-se um nivel de significancia de 0,05
(v =10,05).

D
~ sp/Vn

/ (3.14)

3.6.2.2 Testes de Wilcoxon para Amostras Pareadas

O Teste de Wilcoxon para amostras pareadas é utilizado para comparar duas
medidas relacionadas obtidas nas mesmas amostras em diferentes momentos, supondo n
pares de observagoes, onde cada par (Xi;, Xy;) representa as medidas antes e depois da
intervengao para o paciente i, respectivamente. As diferencgas sao calculadas por meio da
Equacao 3.15. Cada diferenga D; é entao avaliada quanto ao seu valor absoluto e sinal. As
diferencas sao ordenadas com base nos valores absolutos e categorias (ranks) sao atribuidas,

onde o rank 1 é atribuido & menor diferenca absoluta e o rank n a maior.

D; = Xy — Xy (3.15)

A estatistica de teste W é calculada como a soma dos ranks para as diferencas
com sinal positivo (ou negativo, se menor), conforme Equagao 3.16, onde Rank(D;) é o
rank atribuido a diferenca D;. Sob a hipotese nula de que as medianas das diferencas sao
iguais a zero, a significancia do teste é determinada comparando W com valores criticos

da distribuicao de Wilcoxon, considerando um nivel de significincia o« = 0.05. Se W for
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menor que o valor critico correspondente, rejeita-se a hipotese nula, indicando que ha uma

diferenca significativa entre as medidas antes e apds a intervencao.

W= >  Rank(D) (3.16)

ranks de D; >0



99

4 Resultados e discussoes

4.1 Classificacao da Intencao de Movimento por sSEMG

Apods a execucao do protocolo de coleta de sinais mioelétricos com os pacientes,
descrito na Secao 3.3, obteve-se um dataset constituido de 64 sessoes anotadas, com 8
pacientes distintos. Os sinais foram tratados e processados com o objetivo de gerar modelos
de classificacdo de intencao de movimento a partir de algoritmos de Machine Learning
(ML). O objetivo desses modelos é avaliar a aplicabilidade dos métodos testados como

interface de controle em terapias de reabilitacao neuromotora.

No processo de filtragem do sinal sSEMG, o procedimento descrito na subsegao 3.1.2

foi aplicado, de modo a minimizar artefatos indesejados.

Conforme descrito na se¢ao 3.4, diferentes modelos foram treinados para a classifi-
cagao dos sinais, com o objetivo de avaliar a acuracia, cujos resultados sao apresentados na
Tabela 3. Inicialmente foi treinado um modelo global unindo os dados coletados de todos
os pacientes com o objetivo de avaliar a aplicabilidade de um modelo nao especifico. Os
modelos também foram avaliados de acordo com o tempo de inferéncia, uma vez que esse
influencia diretamente no tempo de resposta do exoesqueleto & intencao de movimento do

paciente.

Modelo | Descrigao
SVM Maquina de Vetores de Suporte
LDA Analise Discriminante Linear
KNN3 | K-Vizinhos Mais Préximos (k=3)
KNN5 | K-Vizinhos Mais Préximos (k=5)
RF Floresta Aleatoria
MLP Perceptron Multicamada

Tabela 3 — Modelos de ML avaliados para a classificagao de intencao de movimento.

O tempo de inferéncia para cada modelo foi avaliado utilizando o computador
fornecido, conforme descrito na subsecao 3.1.3. Os tempos de inferéncia obtidos sao
apresentados na Figura 25. Dos resultados obtidos observa-se, como esperado, maior tempo
de inferéncia nos modelos baseados no algoritmo KNN. Apesar disso, os tempos de inferéncia
para todos os modelos ¢é inferior a 10 ms, permitindo um tempo de resposta adequado
para o usuério, estimado em aproximadamente 100 ms, de acordo com a literatura (Farrell
e Weir 2007).

Os resultados de acurécia para a classificacdo dos movimentos de flexao/extensao,

pronagao/supinagao e repouso, por paciente, obtidos para cada modelo treinado, sao
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apresentados na Figura 26. Observa-se uma acuracia significativamente superior quando
aplicado o algoritmo RF na classificagdo. O algoritmo RF tem a capacidade de lidar com
um grande nimero de caracteristicas e identificar as mais significativas para a classificacao,
resultando em acurécias significativamente maiores. Apesar disso, observa-se valores baixos

de acurédcia para o modelo generalizado, sendo a maior a do Paciente 02 com 83%.

Tempo Médio de Inferéncia por Modelo

0.008

0.006

0.004 -

0.002 A

0.000 - T T
KNN3 KNN5 LDA

MLP RF SVM

Tempo Médio de Inferéncia (seconds)

Algoritmo

Figura 25 — Tempos de inferéncia, em segundos, aferidos para os diferentes modelos imple-
mentados.
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Figura 26 — Acuracia do modelo geral obtido por meio dos algoritmos, avaliada para cada
paciente antes da reabilitagao.
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Devido as baixas acuracias obtidas pelo modelo generalizado optou-se por produzir
um modelo individualizado por paciente. Novamente, os modelos foram treinados para os
algoritmos apresentados na Tabela 3, dessa vez limitados ao conjunto de dados (dataset)
de cada paciente. Os resultados de acuracias obtidas para os modelos especificos de cada
paciente sao apresentados na Figura 27. Novamente, o algoritmo RF apresentou os maiores
valores de acuracia para todos os pacientes, com um valor méximo de 90% no Paciente
02 e uma acuracia média de 70,5%. Os ganhos de acurécia sao observados para todos os
algoritmos treinados, indicando que hé diferenca estatisticamente relevante entre os dados

dos pacientes.

Acuracia por Modelo por Paciente

: -“ &

0.52

S - 0.38 0.43 0.51 0.33 0.5 0.38

Paciente

0.41

-05

0.47

-04

i i
KNN3 KNN5 LDA MLP RF SVM
Algoritmo

Figura 27 — Acurécias obtidas para os modelos treinados com dados especificos de cada
paciente antes da reabilitagao.

Os ganhos de acurécia observados ao aplicar modelos personalizado para cada
paciente reforcam a caracteristica individual da condigdo neuromotora do paciente, ja que
pacientes pos-AVC apresentam variagoes consideraveis em suas capacidades neuromotoras,
refletindo a necessidade de adaptar as intervengoes tecnologicas de maneira personalizada.
A tentativa de generalizar um modelo Unico para diferentes individuos resultou em perdas

relevantes de acuracia, evidenciando que a personalizagao é necessaria.

Apos as sessoes de reabilitagdo robotica realizadas pelos pacientes, o protocolo de
coleta de sinais SEMG foi novamente aplicado e uma nova base de dados foi produzida
com o objetivo de avaliar se os ganhos funcionais obtidos pelos pacientes refletiriam na
acuracia de classificagdo. As acurédcias obtidas para os modelos de classificagdo generalizado

e especificos por paciente sao apresentadas na Figura 28 e 29.
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Figura 28 — Acuracia do modelo geral obtido por meio dos algoritmos, avaliada para cada
paciente ap0s sessoes de reabilitagao.

Novamente, a aplicacao de um modelo generalizado na classificacdo de sinais
mioelétricos em pacientes pos-AVC apresentou baixa performance quando comparado
com modelos individuais. Para avaliar se houve diferencas significativas nas acuracias de
varios algoritmos de classificacao antes e apds sessoes de reabilitagao, foram realizados
testes t pareados para cada algoritmo, utilizando as acuracias calculadas, conforme secao
3.6.2. Os resultados dos testes indicaram que todos os p-valores sao superiores a 0,05,
sugerindo que nao ha diferencas estatisticamente significativas nas acuracias dos modelos
antes e depois da reabilitacao, apresentados na Tabela 4. Isto implica que a reabilitacao,
na medida em que é capturada pelos dados e modelos utilizados, nao teve um impacto
estatisticamente significativo na precisao preditiva desses modelos para os pacientes em
questao. Vale destacar também que o algoritmo RF, novamente, apresentou as maiores
acuracias, destacando a robustez do modelo em detectar as caracteristicas mais relevantes

extraidas do sinal para classificacao.

Considerando os resultados obtidos para o algoritmo RFoptou-se por realizar uma
etapa de ajuste fino para esse classificador, com o objetivo de aprimorar seu desempenho. A
estratégia envolveu a utilizacao de uma busca aleatéria para otimizar os hiper-parametros
mais impactantes do modelo. Os hiper-parametros ajustados incluiram o ntmero de
arvores na floresta (n_estimators), a profundidade méaxima das arvores (max depth),
o numero minimo de amostras necessarias para dividir um né (min_ samples_split), o

nimero minimo de amostras necessarias em um né folha (min_samples_leaf) e o niimero
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de caracteristicas a serem consideradas para determinar a melhor divisdo (max features).
A busca aleatoria foi configurada para explorar uma ampla gama de valores possiveis para
esses hiper-parametros, apresentados na Tabela 5, permitindo identificar a combinagao
que resultasse na melhor acuracia de validagdo. Essa abordagem sistematica de ajuste fino
visa maximizar a capacidade preditiva do modelo RF, melhorando assim a acuracia da

classificagdo de inteng¢oes de movimento em pacientes pds-AVC.

Algoritmo | Valor-p
KNN3 0.778
KNNb5 0.676

LDA 0.675
MLP 0.507

RF 0.935
SVM 0.812

Tabela 4 — Valores-p dos testes t pareados para acuracias dos algoritmos antes e apos
reabilitagao
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Figura 29 — Acuracias obtidas para os modelos treinados com dados especificos de cada
paciente apods as sessoes de reabilitagao

Os modelos de classificagdo foram entao retreinados utilizando a busca aleatoria
para otimizagao dos hiper-parametros, cujos valores 6timos obtidos para cada paciente
sao apresentados na Tabela 6. Considerando os valores obtidos, optou-se por utilizar
500 estimadores (n__estimators), que é um valor frequente na tabela de hiperpardmetros

personalizados. A profundidade maxima das arvores (maz__depth) foi fixada em 45, um
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valor médio entre os mais comuns (40 e 50). O nimero minimo de amostras necessarias
para dividir um né (min_samples_split) foi definido como 2, enquanto o niimero minimo
de amostras em um n6 folha (min_samples_leaf) foi definido como 1, ambos valores mais
recorrentes nos modelos individuais. Por fim, o nimero méaximo de caracteristicas a serem
consideradas para encontrar o melhor split (maz_features) foi definido como o logaritmo

base 2, também baseado na prevaléncia dessa configuracao nos modelos personalizados.

Hiperparametro | Valores Testados e suas Descrigoes

n_ estimators 100, 200, 300, 400, 500

max_ depth Nenhum, 10, 20, 30, 40, 50
min_samples_split 2,5, 10
min_samples_leaf 1,2,4

Raiz quadrada
max_ features Logaritmo base 2
Todas as caracteristicas

Tabela 5 — Valores testados para os hiperparametros do RF durante o ajuste fino.

Tabela 6 — Hiperparametros Otimizados por Paciente e Generalizacao Realizada.

Subject n_estimators max depth min_ samples split min samples leaf max features
02 500 - 2 1 log2

03 100 40.0 2 1 log2

04 400 40.0 2 1 -

05 500 - 2 1 log2

06 200 50.0 5 2 sqrt

07 500 50.0 2 1 log2

08 500 - 2 1 log2

10 200 50.0 5 2 sqrt
Generalizado 500 50 2 1 log2
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A Figura 30 apresenta os resultados de acuracias obtidos considerando os hiper-
parametros iniciais, otimizados por paciente, e apds a otimizacao generalizada. A fim
de identificar a relevancia da otimizacao, foi conduzida uma andlise estatistica para
comparar a eficacia dos modelos RF em trés diferentes cenarios: antes da otimizagao de
hiper-parametros, apds a otimizagao individual de hiper-parametros e apds a otimizacao
generalizada de hiper-parametros. Para avaliar a relevancia das diferencas nas acuracias

entre os diferentes cendrios, foram realizados testes t pareados.

Os resultados indicam que nao houve diferencas estatisticamente significativas
entre as acuracias dos modelos de pré-otimizagao, com otimizac¢ao individual e otimizacgao
generalizada. Os p valores para todas as comparagdes (pré-otimizagao vs. otimizagao indi-
vidual, pré-otimizagao vs. otimizacao generalizada, e otimizacao individual vs. otimizagao
generalizada) sdo maiores que 0,05, o que sugere que as diferengas observadas nas acurdcias
nao sao significativas a um nivel de confianca de 95%. Especificamente, a comparacio
entre pré-otimizagao e otimizagao individual resultou em um t-stat de -0,7534 e p-val de
0,4758, a comparacgao entre pré-otimizacao e otimizacao generalizada resultou em um t-stat
de -1,1364 e p-val de 0,2932, e a comparacao entre otimizacgao individual e otimizacao
generalizada resultou em um t-stat de -0,6037 e p-val de 0,5651. Portanto, as melhorias
nas acuracias apés a otimizagao dos hiperparametros nao sao significativamente diferentes
das acuracias iniciais, indicando que a otimizagao dos hiperparametros, seja individual ou
generalizada, nao proporcionou um ganho significativo de desempenho para este conjunto

de dados e modelos.

Comparagao de Acuracias de Acordo com Hiperparametros

W Acuracia Inicial
B Acuracia com Otimizacéo Individual
W Acuracia com Otimizacao Generalizada

Acuréacia

05 06
Paciente

Figura 30 — Comparacao de acuracias de acordo com hiper-pardmetros utilizados
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4.2 Controle de Trajetéria por Classificacdo Continua

As simulagoes foram realizadas para os oito participantes do estudo, visando
avaliar a capacidade da estratégia de controle de executar tarefas especificas a partir da
classificagao da intencao de movimento do paciente utilizando o sinal SEMG. O controle
de trajetoria por classificacdo continua foi implementado utilizando o modelo RF de cada
paciente utilizando, novamente, janelas de 200 ms com sobreposi¢cao de 150 ms. A tarefa
simulada consistiu em movimentos consecutivos de flexdo, extensao, pronagao e supinacao,

intervalados por momentos de repouso.

Os graficos de trajetéria, apresentados nas Figuras 31, 32, 33 e 34, para a tarefa
proposta, mostram a comparacao entre a posigao desejada (trajetoria objetiva) e a posi¢ao
alcancada pelo exoesqueleto ao longo do tempo para cada atuador. A trajetéria desejada é
indicada por linhas vermelhas pontilhadas, enquanto a trajetoria realizada pelo exoesqueleto
é representada por linhas azuis continuas. Os gréaficos de classificagdo associados permitem

uma analise comparativa entre a intencao detectada e o movimento executado.

Os graficos de Classificacao do Sinal sEMG ao longo do tempo apresentados nas
Figuras 31, 32, 33 e 34, comparam a inferéncia esperada em vermelho com a inferéncia
efetivamente realizada, em azul, sendo cada ponto um instante de inferéncia. Foi observada
uma incapacidade de manter a classificacdo continua durante a execuc¢ao de movimentos,
evidenciada por inferéncias incorretas frequentes, conforme indicado nos graficos de clas-
sificacao. Notadamente, em momentos em que era esperada a execu¢ao de movimentos
exclusivos de flexdo, o sistema erroneamente inferiu inten¢oes de pronacao ou supinagao.
Isso resultou em ag¢oes nao intencionais, destacando uma limitagao significativa na precisao

do controle de trajetoria.

Além disso, devido a natureza do controle que permite a execugao de apenas um
movimento por vez, esses erros de inferéncia tornam-se particularmente probleméaticos. As
incorrecoes na deteccao da intencao levam a paradas involuntarias de um grau de liberdade
enquanto outro movimenta-se, resultando em variagoes de velocidade indesejadas. Estas
variagoes comprometem a fluidez e a previsibilidade dos movimentos do exoesqueleto,

impactando diretamente na usabilidade e na experiéncia do usuario.

As inconsisténcias observadas na classificacao e controle dos movimentos revelam
desafios importantes na interface de controle, onde a precisdo na interpretacao das intengoes
do usuédrio é crucial para o sucesso da aplicacio. As variagoes de velocidade e os movimentos
nao intencionais introduzem uma complexidade adicional na operacao do exoesqueleto,

que pode frustrar os usudrios e limitar a eficacia terapéutica do dispositivo.
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Controle de Trajetéria por Classificagao Continua - P02
Flexao e Extensao ao longo do Tempo
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Controle de Trajetéria por Classificagao Continua - P03
Flexao e Extensao ao longo do Tempo
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Figura 31 — Posicao dos atuadores como resultado do controle de trajetéria com movimen-
tos consecutivos de flexao e extensao seguido de pronagao e supinagao para os
pacientes P02 e P03. Os gréaficos de posi¢cao ao longo do tempo mostram a
resposta do controle para cada GDL, com linhas pontilhadas representando a
posicao desejada, em azul a posig¢ao real. O gréafico de Classificagao do Sinal
sEMG apresenta a inferéncia esperada e obtida pelo modelo.
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Controle de Trajetéria por Classificagao Continua - P04
Flexao e Extensao ao longo do Tempo
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Controle de Trajetdria por Classificagao Continua - P05
Flexao e Extensao ao longo do Tempo

125
—— Flexao-Extensdo
- 1001 ——- objetivo Flexao-Extensao
w75
2
‘S 50
G A
& 254 v ——
0 : : : : N s — T
10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000
Tempo (s)
Pronagao e Supinacao ao longo do tempo
75 _ .
—— Pronagao-Supinacao J
-~ 501 —--- Objetivo Pronagao-Supinagac
o254
o
£ o
G
£ -25-
=504 AT
T T T T v T T T T
0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000
Time (s)
Classificagao do Sinal EMG ao longo do Tempo
S W WS —_ TPTTEGY)
6
8 - PN DIONACA
O
S 44
g gyl . xtensagl
S 5]
v T B | | | B . |- flexaq
0
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Tempo (s)

Figura 32 — Posicao dos atuadores como resultado do controle de trajetéria com movimen-
tos consecutivos de flexao e extensao seguido de pronagao e supinagao para os
pacientes P04 e P05. Os gréaficos de posicao ao longo do tempo mostram a
resposta do controle para cada GDL, com linhas pontilhadas representando a
posicao desejada, em azul a posig¢ao real. O gréafico de Classificagao do Sinal
sEMG apresenta a inferéncia esperada e obtida pelo modelo.
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Controle de Trajetdria por Classificagao Continua - PO6
Flexao e Extensao ao longo do Tempo
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Figura 33 — Posicao dos atuadores como resultado do controle de trajetéria com movimen-
tos consecutivos de flexao e extensao seguido de pronagao e supinagao para os
pacientes P06 e P07. Os gréaficos de posi¢cao ao longo do tempo mostram a
resposta do controle para cada GDL, com linhas pontilhadas representando a
posicao desejada, em azul a posig¢ao real. O gréafico de Classificagao do Sinal
sEMG apresenta a inferéncia esperada e obtida pelo modelo.
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Figura 34 — Posicao dos atuadores como resultado do controle de trajetéria com movimen-
tos consecutivos de flexao e extensao seguido de pronagao e supinagao para os
pacientes P08 e P10. Os graficos de posicao ao longo do tempo mostram a
resposta do controle para cada GDL, com linhas pontilhadas representando a
posicao desejada, em azul a posig¢ao real. O gréafico de Classificagao do Sinal
sEMG apresenta a inferéncia esperada e obtida pelo modelo.
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4.3 Ensaios Clinicos

Com os dados coletados antes e apds as sessoes de reabilitagao, conforme descrito na
Secao 3.2, foi possivel explorar os ganhos funcionais dos pacientes pds-AVC em reabilitacao
roboética utilizando o exoesqueleto. Conforme relatado em Campos et al. 2023, os resultados
clinicos revelaram melhorias significativas em varias dimensoes avaliadas. Especificamente,
houve um aumento na capacidade funcional e na limitacao por aspectos fisicos, sugerindo
uma reducdo nas barreiras fisicas enfrentadas pelos pacientes. No entanto, os resultados
avaliados pela escala SF-36, também mostraram reduc¢des em outros dominios como a
saide mental e aspectos sociais, indicando que esses elementos podem necessitar de atencao
adicional em futuras intervengoes. As avaliagoes funcionais especificas, como a medida
de independéncia funcional, também destacaram ganhos em atividades cotidianas como
higiene pessoal e vestimenta, apesar de algumas pontuacoes terem permanecido estaveis.
Esses resultados sublinham a complexidade dos impactos da reabilitagao em pacientes
p6s-AVC, destacando tanto os sucessos quanto os desafios persistentes no processo de

recuperacao.

As variagoes foram especialmente observadas por meio do Questionario de Qualidade
de Vida SF-36. As varidveis analisadas incluiram Capacidade Funcional, Limitagdo por
Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Limitagao
por Aspectos Emocionais e Satide Mental. Os valores médios obtidos para os pacientes em

cada categoria sao apresentados na Figura 35.

Pontuagdes Médias por Categoria para o SF-36 Antes e Apds a Reabilitagao
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Figura 35 — Pontuagdes Médias por Categoria para o SF-36 Antes e Apds a Reabilitagao
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Para determinar a significancia estatistica das mudancas observadas nas variaveis
mencionadas, o teste de Wilcoxon para amostras pareadas foi aplicado, conforme descrito
na secao 3.6.2. Este teste foi escolhido devido a sua adequacao para amostras pequenas e
dados nao normalmente distribuidos, permitindo uma analise das diferencas nos rankings
dos resultados pré e pés-reabilitacdo. A hipotese nula (HO) considerada é que as medianas
das diferencas entre os pares de observacoes pré e pos-intervengao sao iguais. Portanto, a
rejeicao da hipotese nula indica uma mudanca estatisticamente significativa na mediana

apos a intervencao.

Os resultados do teste de Wilcoxon, apresentados na Tabela 7, revelaram que
apenas a categoria "Limitacdo por Aspectos Fisicos"apresentou mudanca estatisticamente
significativa, com um p-valor de 0, 041. Esta melhoria indica que o programa de reabilitagao
teve um impacto positivo na capacidade dos pacientes de realizar atividades fisicas sem

serem limitados por problemas de satide fisica.

Tabela 7 — Resultados dos Testes de Wilcoxon para as Categorias do SF-36

Categoria P-Valor
Capacidade funcional 0.443
Limitacao por aspectos fisicos( 0.041
Dor 0.416
Estado geral de saude 0.865
Vitalidade 0.945
Aspectos sociais 0.799
Limitagao por aspectos emocionais 0.586
Satide mental 0.383

Estes resultados sugerem que, enquanto a reabilitacao foi eficaz em melhorar as
limitagdes fisicas, ela ndo teve impactos significativos estatisticamente nas outras dimensoes

de qualidade de vida avaliadas pelo SF-36 neste grupo especifico de pacientes.

Foram analisadas também as co-contragoes dos misculos biceps e triceps de pacien-
tes antes e ap6s um programa de reabilitacdo neuromotora. A partir das coletas de sinais
sEMG, a atividade muscular foi expressa como porcentagem da MVC. Os mapas de calor
apresentados na Figura 36 representam a intensidade e a distribuicao da co-contracao

muscular durante os movimentos de flexdo e extensao do cotovelo.

A partir da andlise grafica é possivel observar alteragoes no perfil dos sinais
sEMG coletados dos pacientes, as quais sugerem melhorias na controle motor. Antes da
reabilitacdo, observa-se co-contracoes localizadas em &areas especificas, indicando uma
coordenacao muscular menos eficiente. Apds a reabilitagao, a distribuicdo dos pontos
nos mapas tornou-se mais ampla e uniforme, sugerindo uma melhora na capacidade dos
pacientes de coordenar movimentos musculares isolados. Esse padrao disperso indica

uma redugao na co-contracao, que ¢ um sinal de recuperagao funcional e de uma melhor



Capitulo 4. Resultados e discussoes 73

independéncia muscular.
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Figura 36 — Mapas de calor para indices de co-contracao de cada paciente durante os
movimentos de flexao e extensao do cotovelo, antes e depois das sessoes de
reabilitagdo robdtica.

Os resultados sugerem que o programa de reabilita¢ao contribuiu para uma melhoria
na coordenag¢ao neuromuscular dos pacientes, permitindo um controle mais refinado dos
musculos envolvidos, essencial para a recuperacao da fungdo motora. A observagao da
melhoria nos indices de co-contragao sugeriu o potencial para desenvolvimento de estratégias
de controle baseadas no nivel de co-contracao, as quais sao exploradas em detalhes na

secao 4.4.

Finalmente, apés o término do periodo de reabilitacao robdtica, os pacientes
foram questionados a respeito da autoavaliagao da reabilitagao, conforme o formulario no
Anexo B. A Figura 37 apresenta os resultados obtidos dos questionarios. Os resultados
do questionario sobre a utilizagdo do exoesqueleto para reabilitacdo neuromotora revelam
uma avaliagao positiva por parte dos pacientes. A maioria (50%) classificou a melhoria
neuromotora com a nota maxima (5), e um 37, 5% atribuiu notas altas (5) para a capacidade
de realizar atividades diarias, evidenciando uma melhoria concreta em suas habilidades

motoras cotidianas. Na comparacao com outras formas de reabilitacao, 62,5% dos pacientes
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deram a nota 4, indicando uma eficacia percebida como superior a de outras abordagens.
Além disso, a recomendacao do exoesqueleto foi expressivamente positiva, com 87,5% dos
participantes aconselhando seu uso para outros pacientes em reabilitagao neuromotora.
Esses dados ressaltam o impacto benéfico do exoesqueleto na melhoria da qualidade de
vida e na autonomia dos pacientes, ao mesmo tempo que sugerem areas de melhoria na

funcionalidade e no desempenho do dispositivo para futuras inovagoes.
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Figura 37 — Resultados dos questionarios de autoavaliacao e percep¢ao ao longo do processo
de reabilitacao robodtica.
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4.4 Controle de Co-Contracao em Pacientes p6s-AVC

O controle de co-contragao foi simulado para os dados dos pacientes pos-AVC
apos as secoes de reabilitacao, periodo em que foi observada melhora na co-contracao de
musculos antagonistas, como apresentado na secao 4.3. Dessa forma, aplicou-se o controle

de co-contragao exclusivamente ao grau de liberdade de flexao e extensao do cotovelo.

A estratégia foi implementando considerando uma zona neutra definida por meio
do moédulo do vetor do indice de co-contracao, definido considerando um valor fixo de
30% da MVC de cada paciente. Para a funcao de controle foi considerada uma velocidade

méxima de 55,8°/s (Wpaz)-

Para essa estratégia de controle o sinal SEMG foi pré-processado de modo a obter
a envoltoria do sinal que melhor representa a intensidade da contragao muscular, conforme

descrito na subsecao 3.1.2.

Para o controle de co-contracao, foram definidos coeficientes individualizados
conforme apresentado na Secao 3.5.2. Os coeficientes foram calculados a partir da extracao
de sinais do biceps e do triceps durante os movimentos de flexdo e extensao isotonicos do
cotovelo captados seguindo o protocolo proposto na Secao 3.3. Além disso, os sinais foram
normalizados considerando a MVC obtida individualmente para o biceps e triceps durante

os movimentos de flexdo isométrica e extensao isométrica, respectivamente.

Os resultados de trajetoria obtidos para o controle de co-contracao sao apresentados
na Figura 38. Dos graficos, pode-se observar que, com excegao dos pacientes P06 e P07, foi
possivel executar os movimentos de flexdao e extensao mesmo que nao realizados em toda
sua amplitude de movimento. Comparando os resultados obtidos com os mapas de calor
apresentados para os indices de co-contragao dos pacientes, pode-se observar também que
esses mesmos pacientes nao apresentaram melhoria detectéavel na co-contracao, fator que

influenciou para o mal desempenho do controlador, observando-se a saturagado do mesmo.

Os resultados sugerem que o controle de co-contracao baseado em limiar de atividade
e ajustes individualizados pode melhorar a interacao entre o paciente e o exoesqueleto.
Como resultado desta pesquisa, acredita-se que a implementacao dessa abordagem contribui
para uma reabilitacdo mais eficaz, possibilitando que os pacientes p6s-AVC recuperem a
funcionalidade do membro superior de maneira mais eficiente e com maior controle sobre

0s movimentos realizados.
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Figura 38 — Trajetorias obtidas para cada paciente para o controle de co-contracao durante
movimentos subsequentes de flexdo e extensao isotonica do cotovelo.
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5 Conclusoes

Este trabalho abordou o desenvolvimento e aplicacdo de estratégias e interfaces
de controle em um exoesqueleto de braco para a reabilitagao neuromotora de pacientes
pos-AVC, explorando abordagens passiva, passiva-assistida e estratégias baseadas em
eletromiografia de superficie (SEMG) para identificar a intencdo de movimento. A im-
plementacao dessas estratégias adaptadas as necessidades individuais dos pacientes com
o exoesqueleto resultou em melhorias tangiveis na funcionalidade e qualidade de vida.
As sessoes de reabilitacdo aumentaram a capacidade funcional dos pacientes, permitindo
maior independéncia nas atividades cotidianas e uma significativa reducao nas limitacoes
fisicas, conforme evidenciado pela melhoria nos escores da escala SF-36 e confirmado por

analises estatisticas.

Os resultados obtidos a partir dos ensaios clinicos revelam sucesso na funcionalidade
e usabilidade do dispositivo em um cendrio de reabilitacao. Cerca de 62,5% dos pacientes
consideraram o exoesqueleto superior ou complementar a outras abordagens, e 87,5%
recomendariam seu uso, sugerindo que a reabilitacao robdtica pode ser uma adigao valiosa
ao repertorio de tratamentos para reabilitacdo neuromotora. Além disso, os resultados
positivos derivaram de uma interface de controle simplificada, com comandos de alto nivel
definidos pelo terapeuta, indicando que abordagens simplificadas podem ser eficazes na
reabilitacao. Esses beneficios podem ser atribuidos ao controle assistido de trajetoria, que
proporciona um ambiente controlado e repetitivo, alinhado com estudos que sugerem que
treinamentos repetitivos melhoram a fungdo motora do membro superior (Thomas et al.
2017). Além disso, esta estratégia potencialmente reduz a carga cognitiva dos pacientes
e aumenta o engajamento nas sessoes de reabilitagao, influenciando positivamente a

participacao ativa do paciente.

A anélise do sinal SEMG antes e apds a reabilitacdo neuromotora mostrou uma
diminui¢ao na co-contragao, indicando uma melhoria na coordenacao muscular apods
a intervencao terapéutica. No entanto, as interfaces de controle baseadas em sEMG
enfrentaram limitagoes importantes, com os algoritmos de classificagao nao conseguindo
inferir precisamente a intencao de movimento dos pacientes, confirmando as hipoteses
iniciais do estudo. Os desafios surgiram principalmente devido a fenémenos fisiologicos
relacionados a incapacidade motora, que afetam a geracao, deteccao e classificagao dos
sinais de sEMG. Esses resultados sugerem que as interfaces de controle baseadas em
sEMG, na forma implementada, ndo atendem eficazmente a todos os pacientes pds-
AVC, especialmente aqueles com incapacidades severas em estagio cronico. Pacientes com

condi¢oes menos severas poderiam potencialmente se beneficiar mais dessas tecnologias.
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O controle de co-contracao foi apresentado como uma potencial alternativa as
estratégias classificatérias para o controle do exoesqueleto. Esta abordagem permite
uma maior participacao ativa do paciente na reabilitacao, potencialmente reduzindo a
frustracao associada aos modelos classificatérios. Isso porque o controle de co-contragao se
diferencia especialmente, devido as transi¢oes mais suaves entre movimentos antagonistas,
diferentemente do modelo classificatério que alterna abruptamente entre tarefas pre-
definidas. Além disso, ao focar na capacidade dos pacientes de controlar a co-contracao
muscular, esta estratégia pode oferecer um feedback mais direto e intuitivo, facilitando o

engajamento e a adaptacao dos pacientes ao tratamento.

No estudo clinico realizado para avaliar a reabilitagdo robdtica, uma limitacao
metodolégica significativa foi identificada devido ao tamanho reduzido da amostra, e a
inexisténcia de um grupo controle, impactando a generalizacdo dos resultados. Adicional-
mente, a falta de avaliagdo cega, onde os avaliadores conheciam as condigoes de tratamento
dos pacientes, pode ter introduzido viés nas avalia¢oes. Estas limitacoes ressaltam a neces-
sidade de estruturas experimentais mais robustas em futuras pesquisas, incluindo um maior
numero de participantes, grupos de controle, e avaliagoes cegas. Além disso, o estudo focou
em pacientes em estagio cronico pds-AVC, conhecido por ter um potencial de reabilitagao
reduzido devido & diminui¢do da neuroplasticidade (Dimyan e Cohen 2011, Cramer e Riley
2008, Coleman et al. 2017), limitando o potencial de recuperagao. Assim, estudos futuros
deveriam incluir pacientes em diferentes estagios de recuperagao e com uma variedade
mais ampla de condi¢bes neuromotoras, permitindo uma anélise mais adequada dos efeitos
terapéuticos do exoesqueleto e a generalizacao dos resultados para uma populacao mais
abrangente. E fundamental, também analisar a relacdo entre as estratégias de controle
aplicadas e a condigdo neuromotora de cada paciente, o que permitira identificar o protocolo
de reabilitacdo mais adequado para diferentes incapacidades neuromotoras, permitindo

tratamentos personalizados e potencialmente mais eficazes.

Em conclusao, este estudo destacou o potencial dos exoesqueletos na reabilitagao
neuromotora de pacientes p6s-AVC, demonstrando melhorias significativas em suas capaci-
dades funcionais e reducao das limitagoes fisicas. No entanto, as limitagoes metodologicas
apontam para a necessidade de analises mais amplas e robustas em futuras pesquisas,
tais como aumentar a amostra, incluir grupos de controle e implementar avaliagoes cegas.
Também ¢é crucial explorar novas estratégias e interfaces de controle para aprofundar nosso
conhecimento e otimizar o uso de tecnologias assistivas. Apesar das restri¢oes, o estudo
reforga o valor dos sistemas robéticos de reabilitagao, particularmente do exoesqueleto
empregado, e a importancia de adaptar os protocolos e estratégias de controle as necessi-
dades individuais dos pacientes para maximizar os beneficios terapéuticos e melhorar a
qualidade de vida dos afetados por AVC.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE

Universidade Federal do Espirito Santo
Centro Tecnolégico - CT
Departamento de Engenharia Mecanica - DEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Projeto Dispositivos Roboéticos Inteligentes para Auxilio 2 Mobilidade,
Monitoramento e Reabilita¢ao

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa mencionada acima que visa
desenvolver tecnologias roboéticas inteligentes em proteses e oOrteses para auxilio a
mobilidade, monitoramento e reabilitagdo de pessoas com limitagdes fisicas.

Beneficios: A sua participagdo ira contribuir para o desenvolvimento tecnologico de
dispositivos aplicados a pacientes com limitagdes fisicas. Vocé ndo sera beneficiado
diretamente por participar da pesquisa. Porém, a sua participagdo ira contribuir para que
os resultados alcangados no projeto possam ser aplicados diretamente a centros de
reabilitagdo para melhorar e ampliar as possibilidades do tratamento fornecido a
sociedade.

A sua participagdo na pesquisa vai acontecer nas etapas descritas abaixo:

1. Preenchimento de questionario sociodemografico
Inicialmente um membro da equipe ira te receber e explicar as etapas do estudo.
Serdo feitas perguntas sobre sua identidade, enderego etc. e sobre possiveis
dificuldades e necessidades enfrentadas (quando aplicavel).

2. Posicionamento dos sensores para coleta de biosinais
Os sensores serdo utilizados para capturar seus biosinais, tais como o potencial de
contragdo muscular e/ou a atividade elétrica do cérebro, para desenvolver uma
plataforma de acionamento e controle de oOrteses e proteses. Os sensores serao
posicionados em sua pele com um adesivo antialérgico ou tiras de tecido. Todas
informagdes dos sensores realizados serdo gravadas para posterior analise
biomecanica e analise de desempenho da plataforma testada.

3. Captura de imagens durante os testes

Cameras poderdo ser utilizadas para gravar o experimento para avaliar a
biomecanica do seu movimento.

4. Remogao do dispositivo

Apds o experimento ser completado os eletrodos serdo removidos.
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5. Questionarios de avaliagdo

Ao final da coleta de dados, vocé respondera perguntas sobre o que achou da
plataforma de aquisigdo e processamento de sinais biologicos.

Todos os dados relativos a identificagdo dos participantes neste estudo sdo confidenciais
e serdo mantidos no anonimato. Nao havera despesas por parte dos participantes, mas
caso ocorram despesas para participar da pesquisa, havera ressarcimento.

As atividades serdo realizadas no Centro Tecnoldgico da Universidade Federal do
Espirito Santo e terdo duragdo de até 90 minutos. Tempo necessario para apresentagdo do
projeto, preenchimento do questionario sociodemografico, avaliagdo da plataforma de
aquisigdo e processamento de biosinais e preenchimento de questionario para avaliagdo
do sistema.

Os riscos com o desenvolvimento da pesquisa sdo minimos tendo em vista que todos os
sensores trabalham em baixa tensdo, sdo isolados eletricamente e sua fixagao ¢ feita com
adesivo ou tiras de tecido antialérgico. Além disso, as imagens capturadas ndo revelardo
o rosto do participante, a fim de preservar a sua identidade. Caso haja quaisquer
constrangimentos no preenchimento do questionario ou durante as atividades, a equipe
do projeto vai estar a disposi¢do para atendé-lo a qualquer momento. Caso acontega
algum dano decorrente da pesquisa, ¢ garantido o direito de o participante buscar
indenizagdo junto aos 6rgdos competentes.

Vocé pode se sentir cansados durante os experimentos. Por isso pausas serdo dadas entre
segdes e caso deseje maior tempo de descanso, pausas maiores serdo oferecidas. Vocé
pode interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem nenhum tipo de
penalizagdo por este fato. Além disso, caso ocorra alguma intercorréncia (acidente)
durante a realiza¢@o da pesquisa, um membro da equipe do projeto ira avaliar a gravidade
da intercorréncia e assisti-lo no local da pesquisa e, caso necessario, ira leva-
lo/encaminha-lo para o Departamento de Atengdo a Saude da UFES ou para Unidade de
Satide mais proxima para tratamento.

Durante a pesquisa serdo adotados os protocolos de seguranga para a prevengdo, o
controle e a mitigagdo da transmissdo da Covid-19 recomendados pela OMS, Ministério
da Saude e pela UFES: Todos os participantes, membros da equipe e voluntarios deverao
usar mascaras de protegdo durante a pesquisa e usardo alcool gel 70% e/ou agua e sabao
para higienizagdo das maos antes e depois dos estudos; mascaras descartaveis, alcool gel
70% e copos descartaveis serdo disponibilizados para os voluntarios e para a equipe do
projeto no ambiente onde a pesquisa sera realizada; todos os mateiais, equipamentos e
instrumentos que nao sdo descartaveis serdo esterilizados com solugdo alcodlica 70%
antes e depois da utiliza¢do; a ventilagdo e climatizagdo do ambiente sera ajustada para
reduzir os riscos de transmissao; sera praticado o distanciamento social e apenas dois ou,
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no maximo, trés pessoas poderdo permanecer dentro do ambiente onde as pesquisas serdo
realizadas; somente poderdo participar da pesquisa, como voluntario ou como membro
da equipe de pesquisa, as pessoas que ndo apresentaram sintomas de gripe/covid nos
ultimos dias.

Este TCLE sera redigido em duas vias, a serem assinadas e rubricadas em todas as paginas
pelo participante e pelo pesquisador, sendo que uma delas sera entregue ao participante.

Em caso de duvidas fazer contato com Rafhael Milanezi de Andrade, e-mail:
rathael.andrade@ufes.br, cel.: 27 98123-5574.

Caso haja necessidade de fazer alguma reclamagdo ou denuincia sobre a pesquisa
realizada, fazer contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP)
pelo telefone (27) 3145-9820, pelo e-mail cep.goiabeiras@gmail.com, pessoalmente ou
pelo correio, no seguinte enderego: Av. Fernando Ferrari, 514 — Campus Universitario,
sala 07 do Prédio Administrativo do CCHN, Goiabeiras, Vitoria - ES, CEP 29.075-910.
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ANEXO B - Questionario de Avaliacao de

Autopercepcao da Eficacia da Reabilitacao

Questionario de Avaliagdo de Autopercepgéo da Eficacia da Reabilitagao

Paciente:
1.

Em uma escala de 1 a 5, onde 1 é 'nenhuma melhoria' e 5 é 'melhoria significativa', como
vocé classificaria a melhoria geral do seu estado neuromotor desde o inicio da reabilitagdo
com o exoesqueleto?

M1 [ 131 [4] 151

Em uma escala de 1 a 5, onde 1 é ‘piora significativa’ e 5 é ‘melhora significativa’ houve
alguma mudanga na sua capacidade de realizar atividades diarias desde que comegou a
usar o exoesqueleto?

M [2 131 [41 151

Por favor, descreva qualquer melhoria especifica que vocé tenha percebido em suas

habilidades motoras ou na realizagao de tarefas diarias.

Vocé recomendaria este exoesqueleto a outras pessoas em reabilitagdo neuromotora?
(Sim/N&o)
a. Se nao, por favor, explique por que.

Em comparagéo com outras formas de reabilitagdo que vocé ja experimentou, como vocé
classificaria a eficacia do exoesqueleto? Escala de 1 a 5.

a. 1 - Muito menos eficaz

b. 2 - Menos eficaz

c. 3-Igualmente eficaz

d. 4 - Mais eficaz

e. 5 - Muito mais eficaz
Ha algo que vocé mudaria no exoesqueleto para melhorar sua experiéncia ou eficacia?

Vocé sentiu alguma melhora na sua qualidade de vida desde que comegou a usar o
exoesqueleto? (Sim/Nao)

a. Se sim, por favor, descreva como.
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ANEXO C - Questionario de Avaliacao de

Conforto do Exoesqueleto de Reabilitacao

Questionario de Avaliagdo de Conforto do Exoesqueleto de Reabilitagdo

Paciente:

1. Em uma escala de 1 [MUITO DESCONFORTAVEL] a 5 [MUITO CONFORTAVEL] avalie o
conforto do exoesqueleto em relagéo a:
a. Ajuste ao corpo

M [ 131 [4] 151

b. Peso
| [2] [3] [4] [5]

c. Facilidade de movimento

M [2 131 [41 151

d. Sensacgéo na pele

M [2] 131 [41 151

2. Em uma escala de 1 [MUITO DESCONFORTAVEL] a 5 [MUITO CONFORTAVEL], avalie o
conforto do exoesqueleto nas seguintes areas:
a. Brago

M [2] [3] [4] 151

b. Antebrago
M [2] [3] [4] [5]

c. Punho

M [2] 3] [4] 151

3. Vocé sentiu alguma dor ou desconforto ao usar o exoesqueleto?
a. SIM
b. NAO
i. Se sim especifique a area e intensidade em uma escala de 1 [NENHUMA
DOR] a 5 [MUITA DOR]

1. Area:




2. [ [2] 131 41 151

4. O exoesqueleto causou algum tipo de irritagédo na pele?
a. SIM
b. NAO
i. Se sim especifique a area e intensidade em uma escala de 1 [NENHUMA
DOR] a 5 [MUITA DOR]
1. Area:

2. 1] [2 3] 41 151

5. Ha alguma area do seu corpo que vocé sentiu que precisava de mais suporte ou ajuste no

exoesqueleto?

6. Ha alguma area ou aspecto do exoesqueleto que vocé acha que precisa de melhoria em
termos de conforto? Explique.

7. Compartilhe quaisquer outros comentarios ou sugestdes que vocé tenha sobre a experiéncia
de usar o exoesqueleto.
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