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RESUMO

As taxas de amputacdes em um pais podem estar relacionadas as politicas publicas de um
governo, a predominancia de certas doengas e ao nivel educacional da populagdo estudada. O
Brasil possui a sexta maior populagdo mundial e a presente escassez de estudos estatisticos em
taxas de amputacgdes no pais pode atrasar a inser¢ao de tecnologias que aprimorem as técnicas
durante a reabilitagdo motora. Assim, foi realizado um levantamento da literatura académica
nacional e comparado com as taxas de amputagdes encontradas. A regido Nordeste apresentou
desde 2011, a maior incidéncia no total de amputacdes, de MMII e MMSS. Em 2019, os estados
Alagoas e Sergipe apresentaram 27 amputagdes por 100.000 habitantes e a literatura desta
regido, em 20 anos, ¢ totalmente voltada a area da satide. A regido com a maior quantidade de
publicacdes em aplicag@o da engenharia na area de reabilitagdo motora em amputados € a regido
Sudeste, totalizando 7 artigos em revistas cientificas. Tal fato apresenta que a tecnologia ainda
estd pouco inserida nesta area. A fase pré-protética ¢ uma das fases mais importantes na
reabilitacdo pois quanto maior o intervalo da fase pos-cirurgica até o inicio da reabilitacdo,
menor sera o potencial em recuperar as capacidades motoras perdidas com a amputagdo. Assim,
inser¢ao da tecnologia nesta area pode trazer inumeros beneficios. Atualmente existem as
préteses ativas com controle mioelétrico que permitem avangos na execug¢ao dos movimentos
cada vez mais miméticos com relagdo aos membros humanos saudaveis, mas que infelizmente
apresentam um alto custo de aquisi¢do. Neste trabalho foi desenvolvido uma proposta de
dispositivo armband portatil através da coleta das informacdes eletromiograficas detalhadas
dos musculos remanescentes do coto e do rastreamento espacial do membro, que permita a
integracdo com softwares, protese virtual, jogos sérios dando inicio a reabilitagdo, carregando
os beneficios do treinamento motor a partir do controle mioelétrico sem a necessidade da

protese fisica.

Palavras-chave: Taxas de Amputagdo. Reabilitacdo. Proteses. Controle eletromiografico.



ABSTRACT

Amputation rates in a country can be related to government policies, the prevalence of
certain diseases and the educational level of the studied population. Brazil has the sixth largest
population in the world and the current scarcity of statistical studies on amputation rates in the
country may delay the insertion of technologies that improve techniques during motor
rehabilitation. Thus, a survey of the national academic literature was carried out and compared
with the reality of the amputation rates found. Since 2011, the Northeast region has had the
highest incidence in total amputations, lower limbs and upper limbs. In 2019, the states of
Alagoas and Sergipe had 27 amputations per 100,000 inhabitants and the literature of this
region, in 20 years, is totally focused on the health area. The region with the largest number of
publications in application of engineering in the field of motor rehabilitation in amputees is the
Southeast region, totaling 7 articles in scientific journals. This fact shows that the technology
is still little inserted in this area. The pre-prosthetic phase is one of the most important phases
in rehabilitation because the longer the interval from the post-surgical phase to the beginning
of rehabilitation, the less the potential to recover motor skills lost with amputation. Thus, the
insertion of technology in this area can bring numerous benefits. Currently, there are active
prostheses with myoelectric control that allow advances in the execution of increasingly
mimetic movements with emphasis on healthy human members, but which unfortunately have
a high acquisition cost. In this work, a proposal for a portable armband device was developed
through the collection of detailed electromyographic information of the remaining muscles of
the stump and spatial limb tracking, which allows integration with software, virtual prosthesis,
serious games, beginning the rehabilitation, carrying the benefits of motor training from

myoelectric control without the need for physical prosthesis.

Keywords: Amputation Rates. Rehabilitation. Prostheses. Myoelectric Control.
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INTRODUCAO

A imagem e a consciéncia que o homem possui sobre seu proprio corpo, reflete
diretamente na sua autoimagem, autoestima e personalidade. O corpo ¢ sua expressao e
interacdo com o ambiente que o rodeia, ou seja, pode ser considerado sinénimo de identidade
(SEREN, 2014). Quando ¢ necessario realizar a amputacao ocorre-se a desarticulagdo total ou
parcial de um membro (FERREIRA, 2018). Este fato pode ocasionar futuros transtornos
mentais, por exemplo, ansiedade, depressao, desenvolvimento de comportamentos agressivos,
perda de autoestima e de autoconfianga (SEREN, 2014; NUNES, 2012, GOIATO, 2012;
LUZA, 2019) e resultando, em barreiras sociais, conflitos interpessoais e isolamento em suas
relagdes (SEREN, 2014, GOIATO, 2012; HELITO, 2014). Os membros superiores ¢ inferiores
sdo essenciais para a interacdo adequada com o ambiente circundante (CORDELLA, 2016).
Uma medida primdria para reabilitar amputados ¢ adapta-los com proteses especificamente
projetadas, na esperanca de que melhorem a qualidade de vida, permitindo que os amputados
realizem varias atividades na rotina diaria (BIDDISS, 2007). Assim, a reabilitagdo, além do
uso da protese, traz consigo a elaboracdo de um novo projeto de vida, de retomada parcial do
desempenho das atividades cotidianas, retomada da autoconfianga, consciéncia da limitagdo em
prol do aumento da qualidade de vida (SEREN, 2014; BIDDISS, 2007).

As taxas de amputagdes em uma populagdo podem expressar varias relacdes entre o
nivel da qualidade de vida, nivel de desenvolvimento humano e nivel da educacdo de seus
habitantes, bem como as politicas publicas promovidas pelo governo ou mesmo a
predominancia de certas doengas (MATOS, 2020). Segundo Bergo et al. (2018), ndo existem
estudos estatisticos acurados no Brasil sobre o numero de amputados por ano, confirmando uma
deficiéncia na abordagem desse tema na literatura brasileira (BERGO, 2018). Nunes et al.
(2014) afirma que quanto menor o nivel de escolaridade dos pacientes estudados, menor
adaptagdo aos dispositivos protéticos (NUNES, 2014). Em outras palavras, se os dispositivos
protéticos visam facilitar a reinser¢ao social do individuo, a falta da adequada educacao e
conhecimento pode ter um impacto grave na qualidade de vida futura destes sujeitos amputados.
Atualmente , o Brasil ocupa o 79° lugar, no ranking global do Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), com escolaridade média de apenas 7,8 anos (UNITED NATIONS
DEVELOPMENT PROGRAMME).

Conforme Cunha et al. (2017) apresenta, o sistema nervoso central exibe uma

plasticidade significativa apds uma lesdo, particularmente, apo6s amputacdo de membros



13

inferiores (MMII) (CUNHA, 2017). Consequentemente, nestes niveis de amputagdes, o padrao
de marcha sofre uma mudanga dréstica porque ndo hd mais o feedback proprioceptivo do
membro ausente, o que reduz sua representacdo nas areas do cortex motor primario e
somatosensorial (CUNHA, 2017). Esta fato, destaca a importancia da reabilitacao logo apods a
amputagao, principalmente se o paciente ira receber proteses (O’SULLIVAN, 2018).

O estudo de Toscano et al. (2018) apresenta os custos que a ocorréncia de pés diabéticos
em brasileiros exige para o Sistema Unico de Satde (SUS). Ao todo, no ano de 2014, a
estimativa de gastos alcangou 360 milhdes de dodlares. E, também apresenta, a pesquisa
realizada pelo Estudo Cooperativo Brasileiro sobre Ulcera, Neuropatia Periférica Grave e
Amputacdo (BRAZUPA), de 1055 diabéticos entrevistados, 13.7% sofreram amputacio
(TOSCANO, 2018). Assim, correlaciona-se que em vista da ocorréncia de pés diabéticos, de
ulceras em extremidades de membros, entre outras etiologias que levam a amputacdo, ha um
custo a ser coberto tanto pelo SUS quanto particular do paciente, levando em considerag¢ao o
custo da protese fisica, 0 mecanismo terapéutico na fase pré-protética e no treinamento fisico
apropriado para incorporacao da protese .

Dentre os problemas de auséncia de conhecimento sobre os dados de amputagdes no
Brasil, visto que ¢ um pais de dimensdes continentais, € 0s custos inerentes ao processo de
amputacdo e reabilitacdo, ¢ necessario uma compreensao do perfil epidemiologico da regido
abordada. Assim, de acordo com as caracteristicas encontradas nessa populagdo, encorajar o
desenvolvimento de processos tecnoldgicos mais acessiveis em reabilitacdo e basear um
treinamento mais efetivo no processo de pré-protetizagao.

Os dispositivos vestiveis e portateis denominados armband, os quais aquisicionam os
sinais eletromiograficos, estdo presentes em diversas pesquisas que abordam a andlise e
validagdo de algoritmos de classificacdo de movimentos convencionais de mao e punho, andlise
e comparacao entre diferentes tipos de controles mioelétricos, manipulacdo de interfaces
homem-maquina e, também, a integragdo destes dispositivos com os jogos sérios (RAWAT,
2016; DING, 2018; KANOGA, 2020).

De fato, para uma reabilitacdo mais eficiente, a andlise mais detalhada dos sinais
eletromiograficos dos musculos remanescentes do coto do individuo amputado permite um
caminho mais realista para desenvolver o treinamento motor. Assim, a proposta de uma
armband que aquisiciona os sinais eletromiograficos com uma maior taxa de amostragem do
que o mercado apresenta, abre novos caminhos na area de reabilita¢cdo neuromotora.

A partir disso, o objetivo deste trabalho € a realizacdo de um levantamento de dados de

amputagdes nacionais para expor a necessidade e a demanda de tecnologia nacional, proteses
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nacionais, a um custo acessivel. E em seguida, apresentar a proposta de dispositivo para
treinamento de usudrios de préteses de membro superior, que possa ser portatil e utilizado em
regioes de baixo poder econdmico, e que auxilie no processo de reabilitagdo do paciente
considerando o maior detalhamento do sinal eletromiografico do membro remanescente sem a

necessidade da protese fisica.
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CAPITULO 1

DADOS EPIDEMIOLOGICOS NACIONAIS DE
AMPUTACAO

1.1 Introducio

Segundo a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), mais de 15% da populagao mundial
apresenta algum tipo de deficiéncia e, com o envelhecimento, esse numero aumentara.
Globalmente, mais de 1 bilhdo de pessoas precisam de pelo menos 1 produto ou tecnologia
assistiva. A previsdio ¢ que em 2030 esse nimero aumente em 100% (WHO:
REHABILITATION). A india, por exemplo, possui a 2* maior populagio mundial, contando
com 1 bilhdo de habitantes (UN POPULATION FUND). Em 2001, de acordo com Pooja et al.
(2013), 21 milhdes de pessoas viviam com alguma deficiéncia. Este pais emergente possui o
senso de reabilitacdo baseado na comunidade (CBR). O CBR consiste em programas de
educacao, prevengdo de lesodes, reabilitacdo de idosos e treinamento de habilidades para a vida
(para reduzir o indice de criminalidade, por exemplo) que de forma sustentavel e apoiada pela
Organizacdo Mundial da Satide (OMS), visa reduzir os indices de amputagdes neste pais. Além
disso, em relagdo aos amputados, eles t€ém o sentimento de “acompanhamento” que ¢
fundamental para manter a unido e o entusiasmo entre recém amputados e amputados ja
reabilitados [POOJA, 2013; THOMAS, 2019].

Os Estados Unidos da América tém a 3* maior populagio do mundo (UN
POPULATION FUND). Carey et al. (2016) percebeu que em 2005, aproximadamente 1,6
milhdo de pessoas viviam com alguma amputacdo nos Estados Unidos (CAREY, 2016), e em
2020, estima-se que aumentaria para mais de 2,3 milhdes. No caso de amputagdes de membros
superiores (MMSS), Carey et al. (2016) mostra que 14% das amputagdes foram neste nivel e,
de acordo com Kelley et al. (2015), até 2050, a previsdo ¢ aumentar mais de 94.000 registros
de amputacdes de MMSS (CAREY, 2016; KELLEY, 2015).

Segundo Piazza et al. (2017), a identificacdo das dificuldades e limitagdes de uma
determinada populagdo pode estimular ainda mais pesquisas cientificas (PIAZZA, 2017). Em
um estudo mais recente, Pires et al. (2020), expressa que faltam pesquisas com relagdo as
amputacdes no Brasil e os instrumentos existentes sdo insuficientes para proporcionarem uma

evolugdo na qualidade de vida, na viabilizagdo de atividades fisicas aos deficientes e na
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promocao do uso e ajustes de proteses (PIRES, 2020). Com o foco de evitar esta deficiéncia,
com base em Ostlie et al. (2011), o futuro em relagdo aos servigos de saide de um pais necessita
do conhecimento especifico da sua populagdo e das caracteristicas anatdmicas dos amputados
(OSTLIE, 2011).

Neste sentido, o desenvolvimento da Engenharia Biomédica no ambiente nacional é de
suma importancia, pois pode contribuir com a inser¢do da tecnologia a uma reabilitagdo mais
rapida, mais assertiva e com mais conforto. Conforme relatado por Junior et al. (2017), embora
as proteses facam parte da reabilitacdo, o programa de reabilitagdo estd focado em restaurar a
capacidade que se perdeu ao realizar o procedimento de amputagdo (JUNIOR, 2017). Desta
forma, existem tecnologias que podem ser utilizadas para treinar o amputado, visando restaurar
essa capacidade perdida o mais rapido possivel através jogos sérios, treinamentos em ambientes
virtuais e em realidade aumentada e dispositivos vestiveis, antes do paciente receber a protese
fisica adequada (SOARES, 2003; SAMUEL, 2017; SHARMA, 2018).

Diante disso, alguns estudos, como Kavamoto et al. (2005), explicam a possibilidade da
educacdo e reabilitacdo orientada a distancia baseada em Internet Learning e auxiliada por
profissionais locais especializados (KAVAMOTO, 2005). Advindo da importancia da
tecnologia na area de reabilitagdo, alguns métodos de controles inteligentes se concentram em
minimizar a energia gasta pelo amputado durante o aprendizado e transferir o 6nus do
treinamento para o ambiente virtual/protese mais adaptativo (BIDDIS, 2007). E também, o
desenvolvimento de um ambiente de treinamento virtual possibilita ao amputado, logo no
periodo pré-protético, iniciar sua reabilitagdo com conforto enquanto ndo recebe sua protese
devidamente ajustada (SHARMA, 2018). Com esta integragdo, visa-se reduzir a taxa de
abandono do uso de proteses. Um bom exemplo para a transferéncia do 6nus durante o
aprendizado, € o reconhecimento do padrdo individual de sinais de eletromiografia (EMG) dos
musculos remanescentes do coto com dispositivos vestiveis (por exemplo, Myo) (SHARMA,
2018). Esses sinais EMG individuais podem ser adicionados as proteses ativas (SAMUEL,
2017) possibilitando maior satisfacdo no controle das mesmas.

O Brasil, em 2019, segundo a ONU, apresentou a sexta maior populacdo mundial,
aproximadamente 210.147.125 habitantes. Até os dias atuais ndo foi explorada a porcentagem
de procedimentos de amputagdo no Brasil (que compde uma das categorias de deficiéncia
explorada pela ONU), tampouco a incidéncia progressiva de amputagdes ao longo dos ltimos
10 anos. E, através deste estudo, espera-se estimular o desenvolvimento de futuras tecnologias
em reabilitacdo através do conhecimento acerca das caracteristicas da populacdo com

amputagao.
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1.2 Coleta de dados DataSUS

A incidéncia de amputagdes no Brasil foi avaliada por meio do banco de dados do
sistema publico de satde, o Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude
(DataSUS) (MINISTERIO DA SAUDE). Os dados foram analisados por 100.000 habitantes
em cada estado, regido e todo o pais, considerando o Censo Populacional divulgado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Primeiramente, foi considerada a
incidéncia de amputacdes em 2019 e, a seguir, nos ultimos 10 anos no Brasil. O nivel de
amputacdo MMSS e a incidéncia de amputagdes em todos os niveis, ou seja, total (MMSS e
MMII) foram observados separadamente. Bem como, a propor¢ao de incidéncia para cada
regido: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul e para cada estado brasileiro. Os dados
coletados do DataSUS sdo apresentados nas figuras 1 a 6. As figuras 1 a 3 referem-se a
incidéncia de amputagdes relatada em 2019. E as figuras 4, 5 e 6 referem-se ao intervalo de 10
anos (2010 —2019).

A figura 1 apresenta a incidéncia de amputagdes totais por 100.000 habitantes
abrangendo todos os estados do Brasil. A incidéncia varia de 5,06 (menor taxa de incidéncia no
estado do Rio Grande do Sul) a 27,15 (maior incidéncia no estado de Alagoas). Isso significa
que para cada 100 mil habitantes, temos aproximadamente 5 casos de amputagao no estado do
Rio Grande do Sul e 27 casos em Alagoas.

Na figura 2 encontra-se a incidéncia de amputacdes de MMSS abrangendo, também,
todo o pais. A faixa de incidéncia é de 0,21 a 2,38, expressando o estado do Acre com maior

incidéncia de amputagdes de MMSS. A diferencga entre as figuras 1 e 2 ¢ muito clara.
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Figura 1: Incidéncia do total de amputagdes por estados no Brasil em 2019. Variagao da
incidéncia de 5.06 a 27.15 amputag¢des por 100.000 habitantes. Quanto mais densa a cor do

estado, mais proximo do valor méximo.

Figura 2: Incidéncia de amputagdes apnas de membro superior por estados no Brasil em
2019. Variagao da incidéncia de 0.21 a 2.38 amputagdes de MMSS por 100.000 habitantes.

Quanto mais densa a cor do estado, mais proximo do valor méximo.
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A figura 3 apresenta a propor¢do das amputagdes em relagdo a quantidade de
amputacdes em 2019, ou seja, mostra a contribuicdo de cada regido no numero total de
amputagdes em porcentagem nacional, e desconsidera a incidéncia por 100.000 habitantes. A
regido Sudeste apresentou a maior propor¢ao em todas as categorias: quase 35% para MMSS,
mais de 40% para MMII e o total de amputagdes. A regido Nordeste apresentou o segundo
maior percentual em todas as categorias atingindo 30% para MMSS, MMII e para o total. A
terceira regido que mais influenciou na quantidade de procedimentos foi a regido Sul, onde
todas as categorias atingiram 15%. As regidoes Norte e Centro-Oeste apresentaram percentuais
equivalentes para MMII e amputagdes totais. Em relacdo ao MMSS, Norte apresentou 10% e

Centro-Oeste ligeiramente abaixo desse percentual.

45%
40%

35%

30%
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MMSS mMMII mTOTAL

S

Figura 3: Propor¢do (em porcentagem nacional) da incidéncia de amputacdes por
regides do Brasil pelo tipo de amputagdo, em 2019. O eixo X apresenta as regides do Brasil e o
eixo Y a porcentagem de contribui¢do de cada regido. As barras de cor rosa claro sdo sobre
amputagdes MMSS, a barra azul ¢ amputagdes MMII e a barra vermelha representa o total de

amputagoes.

As figuras 4 e 5 apresentam a evolugdo, em 10 anos (2010 a 2019), das incidéncias de
amputagdes por regioes do Brasil. A figura 4 mostra o total de amputagdes (MMSS e MMII) e
a figura 5 mostra as amputagdes somente no nivel de MMSS. Também considerando o intervalo

de 10 anos, a figura 6 apresenta a incidéncia do total de amputagdes com foco na causa dos
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procedimentos de amputacdo por regides: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. De
acordo com o banco de dados do DataSUS, o carater dos procedimentos de amputa¢ao sdao
dividos em: urgéncia médica (por exemplo, traumas), cirurgias eletivas, oncologia; acidentes

de transito e outras causas externas (por exemplo, agentes quimicos).

20

15

10

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Incidéncia de amputacoes / 100.000 habitantes

~s~NORTE -e~NORDESTE -e=SUDESTE SUL =e=CENTRO-OESTE -==BRASIL

Figura 4: Incidéncia do total de amputagdes, de MMSS e MMII, nas regides do Brasil

nos ultimos 10 anos. Evolucao dos casos entre 2010 e 2019, por 100.000 habitantes.

Pode-se notar que, com relagdo a figura 4, a maior incidéncia de amputagdes pertence a
regido Nordeste desde 2011. E em 2019, este indice chegou a quase 20 amputagdes por 100.000
habitantes. Com relagdo a incidéncia de amputagdes de MMSS, a figura 5, a regido Centro-
Oeste liderou entre os anos de 2011 a 2018. E a regido Norte, liderou nos anos 2018 ¢ 2019,
com mais de 0,92 amputacdes por 100.000 habitantes.



21

o
[*]

[

0.8

2
o

o
=

2
ha

(=]

2010

Incidéncia de amp. de MMSS / 100.000 habitantes

2011 2012 2013 2014

=8=NORTE =8=NORDESTE =#=SUDESTE

2015 2016 2017 2018 2019

«#=SUL =8=CENTRO-OESTE =8=BRASIL

Figura 5: Incidéncia de amputag¢do somente de MMSS nas regides do Brasil nos tltimos

10 anos. Evolugdo dos casos entre 2010 e 2019, por 100.000 habitantes.
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Figura 6: Incidéncia de amputagdes (por 100.000 habitantes) com foco na causa dos

procedimentos por regido em 10 anos (2010 - 2019).

A partir da figura 6, pode-se observar que a regido Nordeste apresentou a maior

incidéncia de amputacdes de carater eletivo, aproximadamente 20 amputacdes por 100.000
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habitantes. Também apresentou a maior incidéncia de amputacdes de carater de urgéncia
médica, ao todo 147 amputacdes por 100.000 habitantes. E, ainda esta regido, também
apresentou a maior incidéncia no carater de outros tipos de acidentes de transito com 1.30
amputagdes. Para o carater outras causas externas (por exemplo, agentes quimicos), a regiao
Sudeste apresentou o maior indice com 1.2 amputagdes por 100.000 habitantes. Com relagdo
ao carater oncologia, a regido Sul apresentou a maior incidéncia com 0.42 amputagdes por

100.000 habitantes em 10 anos.

1.3 O Estado da Arte relacionado as amputacdes no Brasil

Foi realizada uma busca de artigos relacionados as amputagdes no Brasil. Para a busca
literaria foram utilizadas as seguintes bases de dados: PubMed, Virtual Health Library (VHL),
ScienceDirect e Scielo. As palavras-chave utilizadas foram: limb prosthesis Brazil, amputation
Brazil, rehabilitation of amputees Brazil.

No total, foram encontrados 3.519 artigos no periodo de 2000 a 2020. Selecionamos
apenas os artigos relacionados ao Brasil, resultando em 73 artigos. Os artigos selecionados
foram classificados em trés areas principais de acordo com a area da revista em que foi
publicado: saude, reabilitagdo e engenharia. Na area da satde, foram considerados artigos
relacionados a satude coletiva, estudos transversais de base hospitalar, estudos de relato de caso
e também estudos retrospectivos, descritivos e quantitativos. Na area de reabilitagdo, foram
encontrados artigos publicados em periddicos relacionados a movimentos fisioterapéuticos,
préteses e oOrteses, analises da marcha, escalas de satisfagdo com as proteses, questionarios a
voluntarios amputados e aspectos fisicos. E no campo da engenharia, artigos publicados em
periodicos relacionados a ciéncia e ao desenvolvimento de novas tecnologias com foco na
reabilitacdo de amputados (por exemplo, ambientes virtuais e aumentados, proteses ativas,
aplicagdo de dispositivos na reabilitagdo de amputados).

Estes artigos foram subdivididos em regides considerando a base de dados local
utilizada e / ou a localizag@o do primeiro autor, resultando em: 5 artigos relacionados ao Norte,
15 artigos relacionados ao Nordeste, 4 artigos ao Centro-Oeste, 35 artigos ao Sudeste, 12 artigos
para o Sul, e 2 artigos referentes a todo o Brasil. A Tabela 1 mostra a relacdo entre os artigos e

os estados do Brasil.
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Tabela 1 — Estudos publicados sobre amputac¢des no Brasil. A tabela mostra o estado a

que se refere o estudo, ano de publicagdo, nimero de sujeitos (N), a fonte de dados do estudo;

MR: Registros médicos; V: voluntarios e a area da revista em que o artigo foi publicado

Regido

Estado

Autores

Tema Principal

Ano

N

Banco de
Dados

Area da
Revista

NORTE

AM Costa et al.

AM Cleinaldo et

al.

PA  Junior et al.

PA  Soares et al.

PA  Marinho et
al.

Experiéncia inicial
com reimplante de
mao apos
amputagdo
traumatica em
centro nao
especializado
Trauma vascular
pediatrico em
Manaus, Brasil
Trauma vascular
na Amazoénia - o
desafio de grandes
distancias

Lesdes vasculares
relacionadas a
variaveis
demograficas e
clinicas no estado
do Para, Brasil
Trauma vascular
na Amazonia:
atualizando 0
desafio

2006

2016

2015

2015

2018

71

173

264

288

N

MR

MR

MR

MR

Saude

Saude

Saude

Saude

Saude

NORDESTE

PI Araujo et
al.

RN  Sousa et al.

PB Almeida et
al.

PE Vieira-
Santos et al.

PE Santos et al.

Caracterizacao
sociodemografica
de pacientes com
ulceras
Reabilitagao
devido a acidentes
de transito

Fatores  clinicos
predisponentes
para membros
inferiores
amputations
Prevaléncia e
fatores associados
ao p¢ diabético
Fatores associados
a amputacgoes
causadas por pé
diabético

2017

2017

2018

2008

2015

38

155

103

1,374

137

MR

MR

Saude

Saude

Saude

Saude

Saude
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PE Souzaetal. Etiologia das 2019 274 MR Saude
amputagoes
AL  Assump¢do Amputagdes 2009 93 A% Saude
et al. maiores € menores
em pacientes
diabéticos
AL  Peixotoet Incidéncia de 2017 - Review Saude
al. ULA and LLA no
estado de Alagoas
SE  Nunesetal. Transtornos 2012 149 A% Saude
mentais comuns
em pacientes
submetidos a LLA
SE  Nunesetal. Adaptagdo dos 2014 138 A% Saude
amputados  com
proteses
BA Lopesetal. Fatores associados 2010 63 \% Saade
ao estado
funcional do idoso
amputado com
diabetes mellitus
BA  Ramoset Preditores de 2016 182 A% Saude
al. amputagao em
pacientes com
isquemia critica de
membro inferior
BA  Borgeset Preditores de 2017 - - Saude
al. amputagoes
maiores
BA Alanaetal. Capacidade 2019 29 A% Reabilitacdo
funcional de
idosos com LLA
apds reabilitacao
com protese
CE Alvesetal. Prevaléncia e 2020 385 A% Saude
fatores associados
ao LLA em
individuos  com
DM tipo I
CENTRO- GO  Pazetal. Perfil de 2018 53 \Y Saade
OESTE individuos  com
amputagdao MMII
GO  Rodrigues Efeitos de 2019 40 \Y Engenharia
et al. superficies
inclinadas em
amputados LLA
- Senefonte ~ Amputagdo 2012 108 MR Saade
et al. primaria apos



trauma no Centro-
Oeste

25

- Coimbra et Questionario 2018 16 \Y Saude
al. sobre a frequéncia
de dor em membro
fantasma no
Centro-Oeste
SUDESTE MG Tavares et Perfil dos 2009 141 MR Saude
al. pacientes
submetidos a
amputacao
relacionada ao
DM
MG Uso de protese e 2010 192 MR Saude
Dornelas et retorno ao trabalho
al. de amputados
envolvidos em
acidentes de
transito
MG Serenctal. O luto e suas 2014 4 A% Saude
etapas no
amputado
MG Cunhaetal. Influéncia da 2017 16 \Y Engenharia
pratica na tarefa
mental orientada
na marcha de
amputados
transtibiais
MG Leiteetal. Desfechos geraise 2017 342 MR Saude
fatores de risco
para amputagdes
no Brasil
MG Costaetal. Ulcera de pé 2017 654 MR Saude
diabético acarreta
em altas taxas de
amputagdo e
mortalidade
MG Matsumoto Tratamento de 2018 - - Saude
et al. lesdes na ponta do
dedo por
especialistas em
cirurgia de mao no
Brasil
MG Baumfeld et Fatores 2018 139 MR Saude
al. relacionados  ao
nivel de
amputagao e
cicatrizagao de
feridas em

diabéticos



ES

RJ

RJ

RJ

RJ

SP

SP

SP

SP

SP

Gurve et al.
et al.

Spichler et
al.

Mozella et
al.

Bramati et
al.

Nery et al.

Diogo et al.

Cura et al.

Gamba et
al.

Degodoy et

al.

Kavamoto
et al.

Sele¢do de canal
de EEG especifico
do sujeito para

reconhecimento
de imagética
motora de
membros
inferiores

Método de

captura-recaptura
para estimar as

taxas de
amputagdo de
membros

inferiores no Rio
de Janeiro, Brasil

Amputacdo apos
falha ou
complicacdo  da
artroplastia  total
do joelho

Amputados de
membros
inferiores sofrem
plasticidade  de
longo intervalo na
conectividade
funcional
sensorio-motora
Experiéncia
brasileira de
substituicao total
de tornozelo
Satisfacdo  geral
com a vida entre
os idosos com
LLA

Tipos de atuadores
para proteses
ativas de membros
superiores

LEA em pacientes
diabéticos

LEA: Um estudo
de
acompanhamento
de 6 anos no Brasil
Reabilitagao e
educacao a

2019

2001

2013

2019

2020

2003

2003

2004

2005

2005

10

3,954

2,409

13

40

351

50

136

MR

MR

Review

MR

26

Engenharia

Saude

Saude

Engenharia

Saude

Saude

Engenharia

Saude

Saude

Engenharia



SP

SP

SP

SP

SP

SP

SP

SP

SP

SP

SP

Goiato et al.

Soares et al.

Patel et al.

Goiato et al.
Chamlian et
al.

Helito et al.

Silva Junior
et al.

Tardivo et
al.

Barbosa et
al.

Quilici et
al.

Mantovani
et al.

distancia com base
em
videoconferéncia
e aprendizagem
pela Internet
Protese de polegar
retida por implante
Parametros
biomecanicos da
marcha entre
amputados
transtibiais

O aparelho
locomotor  visto
em revistas
médicas
brasileiras

Prétese de dedo
retida por implante

Uso de protese em
LLA devido a
PAD

Avaliagao da
capacidade de
locomogao de
amputados

Desenvolvimento
de uma protese
transfemoral

inteligente de
baixo custo para
amputados

Algoritmo  para

prever o risco de
amputagdo do pé
diabético
Incidéncia e
causas de
amputagdes de
membros
inferiores
Ribeirao Preto
Amputacdo de pé

cm

diabético: fatores
de risco

Relagao entre
amputagao e

fatores de risco em

2009

2009

2011

2012

2014

2014

2015

2015

2016

2016

2017

310

1,596

62

3,274

100

165

A%

Review

Review
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MR
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Saude

Saude

Saude

Reabilitacao

Reabilitagdo

Reabilitacao

Engenharia

Engenharia

Saude

Saude

Saude
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SP  Rodrigues Relacdo entre 2017 2,296 MR Saude
et al. amputagdes nao-
traumaticas e
diabetes mellitus
SP  Bergoetal. Aspectos - Review Saude
emocionais 2018
presentes na vida
de amputados
SP  Ferreiraet Versao em 100 MR Saude
al. portugués 2018
brasileiro da
escala de imagem
corporal de
amputados
SP  Erazoetal. Lesdes 2019 598 MR Saude
penetrantes no
membro superior -
prevaléncia e
etiologia
SP  Crozaraet Preditores 2019 17 \% Reabilitacao
al. independentes de
velocidade de
caminhada em
individuos  com
amputagdo
unilateral de
membro inferior
SP  Sugawara et Desenvolvendo 2019 40 A% Reabilitacao
al. uma cadeira de
rodas com
estrutura rigida no
Brasil
SUL PR Roqueetal. Autocuidado de 2017 63 A% Saude
membros
inferiores  entre
usuarios de
insulina diabética
PR Rossignaud Ferramentas 2019 - Review  Reabilitagdo
et al. metodoldgicas
usadas para
analise de marcha
com tropecos de
usuarios de
membros idosos e
protéticos
SC Dasilvaet  Atividade fisica e 2011 22 A% Reabilitagao

al.

qualidade de vida
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SC  Marques et Cuidados de saade 2014 18 A% Saude
al. para pessoas com
amputacao:
perspectiva
bioética
SC  Junior et al. Retratando a 6 A% Reabilitagao
amputagao de 2017
membros
inferiores:  uma
abordagem usando
a ICF
SC  Piazzaetal. Avaliagao da 2017 - Review  Reabilitacao
atividade fisica em
amputados
SC Ferreiraet A rede de saide 2018 21 A% Saude
al. para pessoas com
amputacao
SC  Santosetal. Carga de doenca 2018 1,183 MR Saude
de LLAs atribuivel
ao DM em SC,
Brasil
SC Luzaetal. Ajustes 2019 - Review  Reabilitagdo
psicossociais e
fisicos e satisfacao
com a protese em
amputados
SC Pires et al. Equivaléncia 2020 10 A% Reabilitacdo
semantica da
Amputacao e
Protese
RS  Garciaetal. Percepcao dos 2017 10 v Saude
usudrios sobre o
autocuidado  das
ulceras da perna
RS Ceneetal. Banco de dados 2019 - - Engenharia
para deteccao
precisa da
intencao do
membro superior
usando EMG e
maquinas de
aprendizagem
confidveis
BRASIL - Monteiro et Pratica de futebol 2014 138 \% Reabilitagao
al. e desempenho

funcional e social
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de homens com

LLAs
- Toscano et Custos médicos 2018 - - Saude
al. diretos anuais da

doenca do pé
diabético no Brasil

Considerando os artigos da regido Norte, o tema central foram as amputagdes
traumaticas MMSS. Todos os artigos foram publicados em periddicos da area da satde.

Relacionados a area Nordeste, em um total de 15 artigos, relacionados a periodicos da
area da saude, 14 artigos referiram-se principalmente a pacientes diabéticos e a amputagao
como desfecho. Em segundo lugar, abordaram as etiologias e fatores de risco que levaram a
amputacdo, e um artigo, relacionou as amputagdes com acidentes de transito. Apenas um artigo
foi publicado na area de reabilitagdo, mais especificamente sobre a capacidade funcional de
idosos com amputa¢des de MMIIL. Nenhum artigo publicado na area de engenharia.

Na regido Centro-Oeste, foram publicados 3 artigos em periddicos da area da satde
sobre o perfil de amputados de membros inferiores, amputagdes por trauma e dores em
membros fantasmas. Nenhum artigo foi publicado na 4rea de reabilitagdo. E, por fim, um artigo,
publicado em um jornal de ciéncia e engenharia, que analisou os efeitos de superficies
inclinadas em amputados unilaterais MMII.

A regido Sudeste concentra o maior nimero de artigos publicados, totalizando 35
artigos. Desse total, 23 foram publicados na area da saide com maior foco nas amputagdes
decorrentes de complicagdes da diabetes mellitus. Além disso, os temas mais analisados foram:
fatores de risco relacionados a amputacao, amputados de MMII e sua satisfacdo com a vida,
aspectos psicossociais dos amputados, idosos amputados e amputagdes traumaticas por
acidentes de transito. Na 4rea de reabilitacdo, foram publicados 5 artigos sobre abordagem
estética e uso de protese. Os ultimos 7 artigos, publicados na area de engenharia os quais
abordaram: tipos de atuadores e mecanismos para proteses de membros superiores ativas,
reabilitacdo e educacdo a distancia baseada em videoconferéncia e aprendizagem pela internet,
o desenvolvimento de uma préotese de baixo custo para amputados transfemorais,
desenvolvimento de um algoritmo para prevenc¢ao dos riscos de amputagao de pé diabético, a
influéncia da pratica na tarefa mental orientada na marcha de amputados transtibiais, € os mais
recentes, selecdo de canais de aquisi¢do de eletroencefalografia para reconhecimento da
imagética motora de MMII e avaliacdo da plasticidade de amputados de MMII na atividade

funcional sensorio-motora.
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A regido Sul apresentou 12 artigos. Na darea da saude, foram encontrados 4 artigos
referentes a amputacdo de MMII como desfecho de tlceras nos pés. Na area de reabilitagdo,
foram publicados 7 artigos com abordagens sobre a marcha protética, atividade fisica e
qualidade de vida dos sujeitos amputados, ajustes fisicos e satisfagdo com a protese. E o ultimo
estudo, publicado na area de engenharia, abordou a deteccdo da inten¢do de movimento do
membro remanescente de amputagdo de MMSS por meio de eletromiografia.

Em relacao a todo o pais, foram encontrados 2 artigos. Um artigo foi publicado na area
da saude, que analisou os custos do diabetes mellitus na saude publica e o outro artigo foi
publicado na area de reabilitacdo, o qual abordou a relagdo entre a pratica de futebol de
amputados de MMII e a propor¢do ao desempenho funcional e social.

Na discussao dos dados no proximo topico, quando for mencionado o fator Produto
Interno Bruto (PIB), considera-se o desenvolvimento na educagdo, nas politicas publicas de
saude, de educagdo no transito de veiculos e o desenvolvimento no campo social e econdmico

da regido.

1.4 Desenvolvimento e Discussao dos Dados

A regido Norte do Brasil ¢ composta pelos estados: Rondonia, Acre, Amazonas,
Roraima, Para, Amapa e Tocantins (IBGE,2017). Conforme a figura 2 apresenta, em 2019, a
maior incidéncia de amputacdo de membros superiores, 2,38 por 100.000 habitantes, foi
encontrado no estado do Acre, que possui a segunda pior contribui¢do ao PIB do Brasil. De
acordo com o censo demografico de 2010, a densidade populacional do Acre é de 4,47 hab /
km?. Ou seja, ¢ uma baixa densidade demografica para um alto indice de amputacdes de MMSS.
Além disso, o Acre possui o segundo maior indice de criminalidade do pais segundo o Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), relacionado a isso, em dez anos, mais de 90% dos
procedimentos de amputagcdo de membros superiores tém a etiologia da urgéncia. O estado do
Pard possui o maior nimero de amputagdes totais (MMSS e MMII) da regido, com 14.39 por
100.000 habitantes.

Surpreendentemente, a literatura encontrada da regido Norte, em 20 anos, ¢ totalmente
voltada para a area da saude e voltada a amputacdo traumatica de membro superior. Isso pode
expressar uma relacao da produgao literaria académica com o alto indice de amputagcao nesse
nivel. Segundo a figura 5, a regido Norte apresentou o maior indice de amputagcdes de MMSS,
a partir de 2018, na qual atingiu 0.94 a cada 100.000 habitantes. Esta regido tem a menor

contribuicao para o PIB do pais (IBGE,2017) e, neste ponto, pode-se concordar com Pooja et
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al. (2013): o menor desenvolvimento de uma regido € proporcional a maior taxa de amputagdes
traumaticas em sua populagao.

A regido Nordeste ¢ composta por Maranhdo, Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte,
Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia (IBGE, 2017). Pernambuco tem a maior
incidéncia de amputagdes de membro superior da regido, 1,3 por 100.000 habitantes. Em
relacdo as amputagdes totais, os estado de Alagoas e Sergipe apresentaram as maiores
incidéncias do pais, respectivamente, 27.14 e 26.79 amputagdes por 100.000 habitantes. Os
PIBs de Alagoas e Sergipe sdo os menores da regido Nordeste (Sergipe € o quinto estado com
a menor contribuicdo do Brasil) e, em suma, estes estados possuem as maiores densidades
demograficas do Nordeste (IBGE - CENSO DEMOGRAFICO 2010; PIB, 2017). E importante
ressaltar que esta regido possui a maior taxa de criminalidade do pais (IPEA).

Esses fatores podem explicar, como mostra a figura 4, o motivo pelo qual o Nordeste
tem a maior incidéncia de amputagdes totais a partir de 2011, chegando a quase 20 amputagdes
por 100.000 habitantes, em 2019. Nos ultimos 20 anos, a literatura se concentrou quase
totalmente na area da saude: estudos sobre complicagdes da diabetes mellitus como causa as
amputacdes, sobre as classificacdes das etiologias das amputacdes e os fatores de risco que
levam a este procedimento como desfecho. Uma possivel razdo para a concentragdo na area da
saude ¢ que, conforme verifica-se na figura 6, esta regido possui a maior incidéncia de
amputacdes de carater eletivo, de urgéncia médica e de acidentes de transito de todo o pais em
10 anos. Ja na area da reabilitacdo apenas um artigo foi encontrado. E, por fim na area da
engenharia, nenhum artigo foi encontrado nesta tematica.

O Centro-Oeste do Brasil é composto pelos seguintes estados: Mato Grosso do Sul,
Mato Grosso, Goias e Distrito Federal (IBGE, 2017). O estado de Mato Grosso do Sul, o estado
com menor PIB da regido (IBGE - PIB, 2017) apresentou a maior incidéncia de amputagdo para
ambas analises: 1,1 para amputacdes de MMSS e 16,16 para amputagdes totais por 100.000
habitantes. Encontramos na literatura, 4 artigos dessa regido, nos ultimos 20 anos, ¢ mais da
metade publicados na area da satde. Esses artigos investigaram amputagdo traumatica e dor
fantasma no membro. Apenas um artigo foi publicado na area de engenharia, o qual estudou o
padrdo de marcha em superficie inclinada de amputados de membros inferiores. Um ponto a se
destacar ¢ que, em 20 anos, o campo da reabilitacdo nao se acentuou na regido Centro-Oeste do
Brasil, mesmo a regido tendo se apresentado com a maior incidéncia de amputacao de membros
superiores de 2011 a 2018, segundo a figura 5.

A regido Sudeste abrange os estados de: Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro e

Sao Paulo (IBGE, 2017). Nessa regido, a maior incidéncia de amputacdo de MMSS apareceu
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no estado do Espirito Santo em torno de 0,75 por 100.000 habitantes, ¢ em relacdo as
amputacdes totais, o Rio de Janeiro apresentou 19.65 casos por 100.000 habitantes. O Rio de
Janeiro tem o maior indice de criminalidade da regido sudeste € a segunda maior densidade
demografica do Brasil. Porém, apesar da alta densidade demografica, o Rio de Janeiro nao
apresentou as maiores taxas de amputagdes. Um dos motivos pode ser que este estado estd
localizado na regido mais desenvolvida economicamente do pais, € apresenta uma alta
contrui¢do para o PIB.

Exatamente 47,9% dos artigos analisados neste trabalho sdo da regido Sudeste. Em
outras palavras, a regido Sudeste do Brasil publicou quase metade dos artigos relacionados as
pesquisas de amputagdo. De um total de 35 artigos selecionados, 23 foram publicados na area
da satude. Esses estudos focaram principalmente em diabetes mellitus € em suas complicagoes,
as quais levavam as amputagdes. Com relag@o as outras duas areas, esta andlise destaca uma
deficiéncia no campo da reabilitagcdo (contando 5 artigos publicados) e no campo da engenharia
(contando 7 artigos publicados).

Em relagdo a area da engenharia, 7 artigos publicados em um intervalo de 20 anos, foi
a maior quantidade em todo o Brasil, fato muito preocupante pois significa que a insercao da
tecnologia na reabilitagdo motora de amputados ainda ¢ muito baixa, mesmo na regido de maior
desenvolvimento. Considerando estes 7 estudos selecionados, foram abordados os seguintes
temas: tipos de atuadores para proteses de membros superiores, reabilitagdo a distancia via
videoconferéncia, desenvolvimento de proteses de baixo custo, desenvolvimento de algoritmo
na prevengdo de amputagdes em pés diabéticos, influéncia na marcha de tarefas mentais
orientadas em amputados, exame de eletroencefalografia no reconhecimento da imagética
motora e avaliagdo da plasticidade sensério-motora em amputados de MMIL

A regido Sul abrange os estados de: Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul (IBGE,
2017). Nesta regido, Santa Catarina apresentou incidéncia de 1,1 MMSS e o Parana apresentou
16 casos de amputagdes totais por 100.000 habitantes, as maiores incidéncias para esta regido.
Em adic¢do, ainda abrange o segundo ¢ o terceiro estados com maiores quantidades de acidentes
de transito do pais, estados de Santa Catarina e Parand, respectivamente (IPEA). Pode ser um
motivo pelo qual a literatura apresentada ter o foco principalmente na area de reabilitacdo. Essa
regido apresentou o maior numero de artigos em reabilitagdo de todo o Brasil, totalizando 7
artigos. Esta regido apresentou 4 artigos na area da saude e um artigo na area da engenharia, o
qual observou a deteccdo da intencdo de movimento do membro superior usando

eletromiografia.
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1.5 Brasil e Mundo

Segundo a Organiza¢do das Nagdes Unidas (ONU), em torno de 15% da populagdo
mundial possui algum tipo de deficiéncia (WHO: REHABILITATION). No ranking da ONU
quanto as maiores populagdes mundiais, estdo os paises: India, Estados Unidos da América e
Brasil ocupando o 2°, 3° e 6° lugar, respectivamente (UN POPULATION FUND).

A India ¢ 0 2° pais com maior populagdo do mundo, 1 bilhdo de habitantes, ¢ seu IDH é
de 0,64, ou seja, € 0 129° no ranking de desenvolvimento humano e qualidade de vida. A média
de anos de escolaridade esta em torno de 6,5 anos. Pooja et al. (2013) relatou que o numero de
registros de amputagoes ¢ ligeiramente préximo ao grau de industrializagdo do pais, relacdo que
esta intimamente relacionada ao desenvolvimento do sistema de transporte e assisténcia médica
disponivel (POOJA, 2013). Na India, Pooja et al. (2013) ainda expde que a quantidade de
amputacdes de membros inferiores é responsavel por 94,8% de todas as amputagdes, cuja
etiologia traumatica ocorreu principalmente em faixas etarias mais jovens e a etiologia da
doenga vascular periférica ocorreu na faixa etaria idosa (especialmente 60 anos ou acima)
(POOIJA, 2013).

Pooja (2013) explica que, em relagdo aos paises em desenvolvimento, as amputacdes
traumaticas sdo mais frequentes. Os motivos sdo variados, desde maior exposi¢ao a
equipamentos agricolas, uso de serras elétricas, manuseio de maquinas pesadas, eletrocussao
ou queimaduras até colisdes de veiculos motorizados, ferimentos a bala por violéncia ou ataques
de animais. Por outro lado, nos paises desenvolvidos, a primeira causa principal de amputagdes
sdo as doengas vasculares periféricas, com maior incidéncia em desfechos para doengas como
obesidade e complica¢des da diabetes mellitus (POOJA, 2013).

Em outro extremo, os Estados Unidos da América (EUA), possuem uma populacdo em
torno de 329 milhdes de habitantes e o IDH ¢ 0,92 e, em relagdo a qualidade de vida, os EUA
ocupam o 15° lugar no ranking (UN DEVELOPMENT PROGRAMME; UN POPULATION
FUND). A escolaridade média estadunidense ¢ de 13,4 anos e € mais do que o dobro da
escolaridade da India. Segundo Sheehan et al. (2014), nos Estados Unidos da América, ocorrem
de 300 a 500 amputagdes por dia. Aproximadamente 2 milhdes de pessoas vivem com algum
tipo de amputagdo. Em 2050, as estatisticas estimam que esse niimero dobrard. Em 2010, 40%
do total das amputagdes foram causadas por complicacdes do diabetes, € as causas traumaticas
sdo a segunda causa de amputa¢do nos EUA. Cerca de 30.000 amputacdes traumaticas ocorrem

a cada ano, das quais 80% sao do sexo masculino entre 15-30 anos. A amputacdo de membros
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inferiores, neste pais, também ¢ mais frequente do que a amputagdo de membros superiores
(SHEEHAN, 2014).

E por fim, observando a 6* maior populagao do mundo, o Brasil possui o IDH em torno
de 0,76. Com isso, o Brasil ocupa o 79° lugar no ranking de desenvolvimento humano. A
escolaridade média é de 7,8 anos. Mais proximo da média da india do que da escolaridade dos
Estados Unidos. O Brasil apresentou, em niimeros absolutos, a marca de 292.198 registros de
amputagdes pelo SUS em 10 anos.

Na década de 90, Japao, Tawain, Espanha, Itdlia, América do Norte e Inglaterra
apresentavam incidéncia de 2,8 a 43,9 amputagdes MMII por 100.000 habitantes (PEIXOTO,
2017). Ostlie et al. (2011) estimou que, na Noruega, a incidéncia de amputacdes de MMSS ¢
de 11.6 por 100.000 habitantes nos anos de 2006 a 2008, em suma, 84% foram de etiologia
traumadtica. Este estudo expressa ser uma estimativa de indice de amputagdes de MMSS
relativamente baixo. Enfatizando que a avaliacdo da distribui¢do geografica das amputagdes
MMSS ¢ importante para que de todos os hospitais noruegueses obtessem tal informagdo e
encaminhassem obrigatdriamente o paciente & uma unidade de reabilitacdo apds a alta da
enfermaria cirargica. Atualmente, todos os paises anteriormente citados apresentam
classificagdo de IDH em 25° ou superior. Considerando nossos resultados, a incidéncia média
de amputag@o no Brasil € de 0,7 para amputacdes MMSS e 17,11 para amputagdes gerais por
100.000 brasileiros. Mesmo com a apresentacao do comportamento dos indices de amputagdes
internacionais, mediante os estudos encontrados ndo ¢ permitido realizar comparagdes com 0s
indices brasileiros, pois o banco de dados nacional estudado ndo abrange o sistema de satide da
rede privada.

Um fato surpreendente a ser ressaltado ¢ que, segundo a ONU, a mortalidade por
acidentes de transito no Brasil € de 16 a 20 mortes por 100.000 habitantes. Algumas regides do
Brasil, Nordeste, Sudeste e Sul, atingiram essa faixa (15-20) em nimero de amputagdes, em
2019. Considerando todo o pais, em 2019, a incidéncia de amputagdes totais no Brasil também
alcanca esse intervalo. Assim, traz a luz a importancia da abordagem nas incidéncias de
amputagdes no Brasil.

Outro ponto importante € a escassez de estudos em todo o mundo sobre a incidéncia de
amputagdes. Isso faz com que alguns estudos recentes se refiram a pesquisas de décadas
anteriores (como por exemplo DaSilva et al. (2011) utilizou referéncias de 2001), o que ndo
acompanha a realidade e propor¢ao de crescimento do Brasil (DASILVA, 2011; PEIXOTO,
2017). De acordo com Junior et al. (2017), a literatura brasileira ndo apresenta estudo com

informacdes precisas sobre essa epidemiologia no pais (JUNIOR, 2017). Outros estudos
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também reclamam da auséncia de estudos que abordem estes dados brasileiros (PIRES, 2020;
ALANA, 2019; COIMBRA, 2018; SILVA JUNIOR, 2015; BAUMFELD, 2018).

Em resumo, a menor quantidade de artigos publicados estdo na area da engenharia, no
total, 9 artigos (12%) abordaram o desenvolvimento da ciéncia e tecnologia na area da
reabilitacdo. Isso mostra um pequeno desenvolvimento da Engenharia Biomédica no Brasil.
Um ponto muito intrigante ¢ que a maioria dos artigos neste campo da engenharia tem uma
amostra muito pequena ou nenhum voluntario amputado envolvido. Por esse motivo, surgem
as perguntas: como as tecnologias inovadoras e baratas em reabilitacdo chegardo a populagao
em geral? Além disso, como os engenheiros biomédicos brasileiros podem propor novas

tecnologias se ndo conhecem as caracteristicas de sua populagdo que apresenta amputacao?

1.6 Conclusao

Globalmente, a previsdo ¢ que, em 2030, a quantidade de pessoas que necessitem de
pelo menos uma tecnologia assistiva alcance a marca de 2 bilhdes. E no que se refere ao campo
da Engenharia Biomédica no Brasil, pais em desenvolvimento com a 6* maior populacdo do
mundo, espera-se que os pesquisadores nacionais conhecam as caracteristicas da populacao
amputada.

A partir de 2018, a regidio Norte apresentou a maior incidéncia de amputagdes de MMSS
do pais, atindigindo 0,94 por 100.000 habitantes. Em 2019, o estado do Acre alcangou 2,5 por
100,000 habitantes. Ao observar que a regido Norte € a regido com o menor contribui¢do no
PIB brasileiro, pode-se correlacionar a incidéncia de amputacdes de MMSS com amputagdes
de etiologia traumatica (o qual ¢ em todos os artigos encontrados a tematica da etiologia das
amputagdes).

Com relagdo a amputagdes de MMSS e MMII, a partir de 2011, a regido Nordeste
apresenta a maior incidéncia em quase 20 amputacdes por 100.000 habitantes. A expressao na
literatura € totalmente voltada a area da saude com estudos em foco da relagao das amputagdes
com complicac¢des em razao da diabetes mellitus.

Na area de engenharia, a regido mais bem desenvolvida economicamente do pais
apresentou um baixo numero de artigos publicados, um total de 7 artigos nos ultimos vinte anos.
Este fato mostra um desenvolvimento atrofiado neste campo do desenvolvimento da tecnologia.
Para estimular o crescimento dos estudos de tecnologia na reabilitagdo dos amputados ¢
necessario considerar a incidéncia da amputacdo, a etiologia e as caracteristicas da populagado

e, com esses dados, o desenvolvimento da Engenharia Biomédica nacional pode ter uma base
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para inspirar novas e acessiveis tecnologias. Dentre as diversas vantagens da tecnologia,
destaca-se o desenvolvimento de ambientes de treinamento virtual onde o amputado possa, logo
no intervalo pré-protético, iniciar sua reabilitacdo com conforto até receber uma protese fisica
devidamente ajustada. Também conta-se com controles inteligentes que minimizam a energia
despendida pelo amputado e a transferéncia do 6nus do aprendizado para a maquina e, por fim,
o reconhecimento do padrdo individual de sinais de eletromiografia com dispositivo (por
exemplo, dispositivos de bragadeira) que podem ser adicionados a protese ativa. Reduzindo,
assim, o abandono da protese e melhorando a qualidade de vida da populagao de pessoas com
amputacao.

Apbs o levantamento destes dados, ha uma grande questdo sobre como implementar a
reabilitacdo do sujeito amputado (produgdo de proteses, treinamento de usudrios e incorporacao
das proteses no dia-a-dia destes pacientes) em um pais com dimensdes continentais e diferentes
realidades quanto a disponibilidade de profissionais qualificados e de recursos econdomicos.
Visto isso, este trabalho visa aumentar a acessibilidade de usuarios de proteses de membro

superior a um treinamento adequado, rapido e eficiente.
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CAPITULO 2

PROTESES DE MEMBRO SUPERIOR

2.1 Introducao

Os membros superiores sdo compostos pelo ombro, braco, antebrago ¢ mao. A mao
humana ¢ considerada um poderosa ferramenta para operagdes e interagdes com o ambiente,
bem como para realizagdo de movimentos sofisticados para interacdo fisica e social. Esta
estrutura permite que o homem realize movimentos desde controles finos a tarefas que exigem
capacidade de decisdo e forca muscular. Estas agdes sdo possiveis gracas ao grande nimero de
graus de liberdade (DoF) que a mao apresenta. Ao todo sdo 21 DoFs para a mao e 6 DoFs para
o punho, além de todas as possibilidades possiveis com o polegar opositor (CORDELLA,
2016).

Em apenas alguns musculos dos membros superiores, existe uma grande quantidade de
neurdnios motores. Através disso, ¢ possivel vislumbrar como os membros superiores sao
complexos em seu controle e na imensa possibilidade de movimentos no plano de 3 eixos. H4
neurdnios motores que sao ramificados da coluna cervical e outros que abragem a area cervical
e a area toracica. Por exemplo, existem mais de 5.900 neurdnios motores em 17 musculos de
um membro superior (MERLETTI, 2016).

Considerando, entdo, que no Brasil, h4 aproximadamente 1500 amputagdes de MMSS
anualmente. A falta parcial ou completa do membro superior implica em profundas
desabilidades ao amputado. Por este fato, dentre os tipos de proteses de membros superiores,
vamos focar nas préoteses mioelétricas porque sao um dos tipos de proteses que possuem uma
maior possibilidade de mimetismo com os membros superiores saudaveis e sdo controladas
pelos sinais eletromiograficos provenientes da musculaturas remanescente do coto.

Apesar desta vantagem, atualmente, o custo de aquisicao e treinamento destes tipos de
préteses € extremamente elevado. Com o foco em unir as vantagens de trabalhar com os sinais
eletromiograficos do paciente e a acessibilidade a diferentes regides do Brasil, € nesta categoria

que o trabalho ¢ desenvolvido para o treinamento de usudrios de proteses de membro superior.
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2.2 Amputacdes

As doengas vasculares periféricas e a diabetes mellitus sdo as principais causas de
amputagdes a nivel de membro inferior (O’SULLIVAN, 2018). Nos Estados Unidos e na
Europa, dois tercos das amputagdes de membro inferior sdo decorrentes das complica¢des da
diabetes (GREGG, 2004; YANG, 2013). No Brasil, cerca de 16 a cada 1.000 habitantes
diagnosticados com diabetes mellitus, sofrem algum tipo de amputagdo em decorréncia de
complicagdes, enquanto na populacao que nao apresenta diabetes, a taxa de amputagao ¢ 1,78
em 1.000 habitantes (O’SULLIVAN, 2018).

A segunda principal causa de amputagdes sdo os traumas. Esta etiologia é mais frequente
em jovens e adultos do sexo masculino. Muitas vezes em decorréncia de acidentes de transito,
guerras ou projéteis de armas de fogo (O’SULLIVAN, 2018).

A reabilitacdo do amputado significa para alguns pacientes o retorno ao emprego
remunerado em conjunto com uma vida recreativa; para outros pacientes, a independéncia em
casa e na sua vida cotidiana; e para outros, também significa viver em um ambiente que lhe
guarda a autonomia. Caso a amputacao tenha sido resultado de uma doenga cronica de uma
longa data, a reabilitacdo se apresenta como uma ajuda ao desenvolvimento de fungdes
superiores ao nivel de capacidade do individuo antes da cirurgia (O’SULLIVAN, 2018).

Deve-se tomar imenso cuidado com relagdo ao ensino do individuo na utiliza¢do do
membro artificial porque pode ser um processo lento e até, uma provacao desencorajadora,
enquanto o paciente guardar para si sentimentos de angustia ou depressdo diante do otimismo
das pessoas ao seu redor (O’SULLIVAN, 2018).

Além disso, também deve-se levar em consideracdo as atitudes de enfrentamento de
cada paciente mediante a protetizacdo. Enquanto a maioria dos pacientes esta preocupada com
a funcdo e a recupera¢do em maior nivel da capacidade do membro perdido; outros estdo
preocupados com a sua atual aparéncia na esperanga de esconder sua deficiéncia

(O’SULLIVAN, 2018).
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Figura 7: Niveis de amputacdo de membro superior. Fonte: Cordella (2016).

Desde dedos cosméticos, garras energizadas pelo corpo até dispositivos alimentados por
fontes externas que favorecem uma resposta mimética na execuc¢ao dos movimentos, as proteses
possuem diferentes categorias e designs para atender as necessidades especificas e desejos
individuais de cada pessoa amputada. Os possiveis niveis de amputagdo no membro superior,
segundo a figura 7, podem ocorrer em: transcarpal, desarticulacdo de punho, transradial,
desarticulagdo de cotovelo, transumeral, desarticulagdo de ombro e interescauplotoracica

(CORDELLA, 2016).

2.3 Tipos de Proteses de Membro Superior

2.3.1 Proteses Cosméticas

As proteses cosméticas podem ser indicadas para amputagdes dos dedos e amputagao
parcial da mao. A vantagem de uma protese cosmética ¢ a estética para o amputado pois
geralmente possui uma aparéncia muito natural porque a sua cor e forma podem ser adaptados
individualmente. Esta categoria de proteses ndo possui nenhum sistema de controle.

A figura 8 apresenta um exemplo de protese cosmética aplicada ao dedo indicador do

voluntario no estudo de Goiato et al. (2012).
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Figura 8: Protese de dedo indicador instalada (resultado final). Fonte: Goiato (2012).

2.3.2 Proéteses Passivas Mecanicas (Body-powered prosthesis)

As proteses passivas sdo dispositivos com alimenta¢do corporal padrdo (sistema de
arreios) e representam um dos designs de proteses passivas mais antigas e simples. E muito
comum para amputados transradiais. O dispositivo normalmente apresenta 1 DoF, ou seja, a
abertura ou fechamento do dispositivo em sua terminag@o. Por exemplo, proteses de membros
superiores podem ser controladas por amputados saudaveis cuja forca do ombro ¢ utilizada para
operar movimentos de cotovelo, mao e punho através de cabos e travas mecanicas
(MADUSANKA, 2015). Apesar deste tipo de protese permanecer relativamente inalterado por
décadas, o dispositivo energizado pelo movimento do corpo permanece popular (BLOOMER,
2020). A figura 9 apresenta um exemplo de protese passiva energizada pelo corpo por sistemas

de arreios.

Figura 9: Exemplo de prétese mecanica bypass acionada pelo corpo. Fonte: Bloomer
(2020).
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2.3.3 Proteses Ativas com Controle Mioelétrico

Hé a caterogoria de proteses energizadas por fontes externas, por exemplo, baterias.
Esses dispositivos sdao controlados por sinais de entradas (input) que, muitas vezes, sdo sinais
biologicos: eletromiografia (EMG), eletrocorticografia (ECoG) e eletroencefalografia (EEG).
Também ha a possibilidade de melhorias a esta protese com a implementacao de sensores
externos: sensor de pressao, sensor de temperatura, sensor inercial, sensor de distancia.

As proteses ativas com controle mioelétrico, abordadas neste item, sao controladas por
sinais eletromiograficos (EMG). Nesta categoria de proteses pode-se desenvolver o controle
intuitivo pela extragdo da inten¢do de movimento do membro remanescente do amputado. Estes
sinais eletromiograficos podem ser registrados de forma invasiva, intramuscular EMG, e nio
invasiva, ou seja, através eletrodos de superficie, EMG de superfice (CORDELLA, 2016).

No design e desenvolvimento de proteses transradiais, os principais fatores sdo o
tamanho, forma, peso, durabilidade, aparéncia e capacidades funcionais. Além disso, ¢é
necessario estabelecer um esquema adequado de avaliagdo dos dispositivos protéticos
disponiveis por meio de aceitacdio do usudrio, antropometria, ergonomia e capacidade
funcional. Considerando os desenvolvimentos atualmente, protese transradiais modernas estao
se aproximando de um estado de imitagdo do punho ¢ da mao bioldgicos. No entanto, sua
disponibilidade ¢ pequena para a populagdo amputada em geral devido aos altos custos de
aquisic¢do envolvidos. Este tipo de tecnologia necessita de mais inovagao no design de hardware
e sistemas de controle e, assim, a tecnologia se tornar mais acessivel (SEMASINGHE, 2016).

Por meio da figura 10, apresenta-se as trés proteses mioelétricas poliarticuladas
desenvolvidas com o maior potencial tecnologico disponiveis no mercado: i-Limb, Bebionic e
Michelangelo. Apesar dos alto custo de aquisi¢do, ainda, € notavel o progresso da parte
mecanica e da eletronica. Elas apresentam a execucdo de varias tarefas gragas ao niimero de

DoFs que conseguem abranger.
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Figura 10: Maos protéticas, com controle mioelétrico, mais avangadas disponiveis no

mercado. Fonte: Cordella (2016).

Proteses hibridas s@o uma categoria as quais possuem mais de uma entrada (input), em
outras palavras, os sinais EMG podem ser somados a outras entradas sensoriais, como sensores
de pressdo no pé de uma protese de membro inferior ou sensores inerciais no corpo da protese
(para localizacdo do membro no espaco de 3 eixos). O aumento da quantidade dos sinais de
entrada visa restabelecer a funcionalidade perdida e aproximar o maximo possivel o
desempenho da préotese comparado aos membros humanos (MADUSANKA, 2015). A figura

11 apresenta um diagrama de controle de uma proétese hibrida.
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Figura 11: Categorizacao de sistemas de controle de proteses hibridas. Fonte:

Madusanka (2015).
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2.4 Controle Mioelétrico

2.4.1 Fisiologia dos Misculos Esqueléticos

Os musculos esqueléticos do corpo humano sdo caracterizados por trés fungdes
principais: produ¢do de calor durante exposi¢do ao frio, geragdo de forca para a sustencao
corporal, e auxilio para a locomogdo e para a inspira¢ao e expiracdo (POWERS, 2004). Os
musculos esqueléticos possuem duas extremidades onde uma est4 fixada em um osso que nao
se move (origem) e a outra extremidade esta fixada a outro osso (inser¢do) que se move durante
a contragdo muscular. Os musculos extensores aumentam os angulos articulares e os musculos
flexores diminuem os angulos articulares (POWERS, 2004).

Ao contrario das maioria das células corporais, as células musculares sao
multinucleadas, sendo assim, possuem mais de um nucleo. A caracterizagdo dos musculos
esqueléticos ¢ que estes sdo estriados em razdo da presenga de alternancia entre bandas claras
e escuras ao longo do comprimento da fibra. Cada fibra muscular apresenta-se como um
cilindro fino e alongado e possui o comprimento do musculo (POWERS, 2004).

A membrana que envolve a célula muscular ¢ denominada sarcolema. No sarcoplasma
das células musculares encontram-se organelas, proteinas celulares ¢ as miofibrilas. As
miofribilas s3o componentes celulares que contém as proteinas contrateis: actina ¢ miosina. O
arranjo destas proteinas contrateis ¢ que caracteriza o aspecto estriado do musculo.

Por sua vez, as mioftribilas podem ser subdivididas em agrupamentos individuais, ou
seja, sarcomeros conforme apresentado na figura 12. No sarcoplasma do musculo, hd uma rede
de canais paralelos as miofribilas ricos em calcio, sdo os reticulos sarcoplasmaticos. Estes
canais sdo muito importantes porque os ions de cdlcio sdo essenciais para a acdo da contracao

muscular (POWERS, 2004).
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Figura 12: Microestrutura do musculo esquelético. Uma fibra muscular esquelética
contém numerosas miofribrilas, cada qual composta por unidades denominadas sarcomeros.

Fonte: Powers (2004).

2.4.2 Potencial de Repouso da Membrana Neural

O potencial de repouso das células € negativo no meio intracelular com relagdo ao meio
extracelular. Por essa razdo, o neurdnio ¢ considerado polarizado e esta diferenga caracteriza o
potencial de repouso. A magnitude deste potencial negativo de repouso da membrana varia de
5a 100 mV a depender do tipo de célula analisada. No caso dos neurdnios, esta faixa esta entre
de -40 mV a -75 mV, e no caso das fibras musculares, esta entre -70 mV a -90 mV (POWERS,
2004; MERLETTI, 2016).

2.4.3 Potencial de Acao

Para que ocorra o impulso nervoso, ¢ necessario levar em conta a “Lei do Tudo ou Nada”
porque se o estimulo ndo alcangar o limiar de tensdo minimo, ndo ha estimulagdo da membrana,
o potencial de acdo ndo ocorre e consequentemente ndo ha o impulso nervoso (POWERS,

2004).
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Figura 13: O potencial de acdo ¢ produzido pelo aumento da permeabilidade da
membrana do neurdnio aos ions de sddio. A medida que os ions so6dio influem para o meio
intracelular do neurdnio, a alterag@o se torna cada vez mais positiva € um potencial de acdo ¢

gerado. Fonte: Powers (2014).

Uma vez que hd uma estimulacdo no neurdénio motor e este estimulo ultrapassa o limiar,
os canais de sodio (Na") da membrana celular se abrem e, assim, ocorre o influxo de ions de
Na" para dentro da célula do neur6nio. Assim, seu meio intracelular torna-se cada vez mais
positivo com relagdo ao meio extracelular, despolarizando a célula. Uma vez gerado o potencial
de acdo, ocorre inimeras trocas ionicas em cadeia nos Nédulos de Ranvier ao longo da
membrana do axonio do neurdnio propagando o impulso neuroelétrico (POWERS, 2004).

Imediatamente ap6s a despolarizacdo, ocorre a repolarizagdo da membrana,
caracterizada pelo retorno do potencial de repouso da membrana nervosa, como visto na figura
13. Com um pequeno intervalo de atraso, a despolarizacdo causa uma abertura lenta dos canais
de potassio (K*), favorecendo o efluxo destes ions do meio intracelular. Assim, apds a remog¢ao
do estimulo os canais de sodio rapidamente se fecham e neste instante, ocorre apenas o efluxo
de potassio. Neste estagio, € possivel verificar o retorno do potencial negativo da membrana.
Por fim, conforme apresentado na figura 14, com a finaliza¢do do lento fechamento dos canais

de potassio, restaura-se o potencial de repouso da membrana (POWERS, 2004).
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de sodio se abrem, alguns ions de sodio se difundem para o interior € a membrana ¢
despolarizada. (b) Quando os canais de potéssio se abrem, os ions de potassio se difundem para

o meio extracelular e a membrana € repolarizada. Fonte: Powers (2004).

2.4.4 Juncio Neuromuscular e Placa Motora

Os neurdnios motores sdo células neurais que se estendem desde a medula espinhal até
o musculos inervado pelo mesmo. Assim, o conjunto de um neurdénio motor e suas fibras
musculares inervadas, compdem uma unidade motora (POWERS, 2004). Uma vez que ha uma
estimulagdo no neurénio motor, o impulso ¢é transmitido do final do axdnio para a célula
muscular através da jun¢do neuromuscular. Nesta jun¢do ha uma bolsa formada pelo sarcolema
denominada placa motora. E importante ressaltar que a extremidade do neurénio nio tem
contato fisico com a fibra muscular e, entdo, o pequeno espaco entre essas estruturas ¢ chamado
de fenda neuromuscular (POWERS, 2004).

Quando o impulso chega a jungdo neuromuscular, o neurotransmissor acetilcolina ¢
liberado e se difunde por toda a fenda sinéptica e se ligam aos sitios receptores da placa motora.
Com isso, aumenta-se a permeabilidade da membrana celular musculoesquelética ao sodio

(Na") resultando na despolarizac¢do da fibra muscular. Este evento ¢ chamado de potencial da
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placa motora (PPM) e ¢ sempre forte o suficiente para ultrapassar o limiar para que se inicie o

processo de contracdo muscular (POWERS, 2004).

2.4.5 A Contrag¢ao Muscular e a Eletromiografia

Pode-se caracterizar a contracdo muscular pelo modelo do filamento deslizante. Por
meio do deslizamento da proteina actina sobre a proteina miosina ocorre o encurtamento do
musculo esquelético. As fibras musculares se contraem devido a este deslizamento,
encurtamento das miofibrilas. Decorrente disso, ha o termo acoplamento excitagcdo-contragao
referente a sequéncia de eventos provocados pelo potencial de acdo quando atinge a membrana
muscular e o musculo sofre um encurtamento (POWERS, 2004).

A partir do sinal eletromiografico (EMG) consegue-se extrair informacdes sobre a
contracdo muscular analisada, cuja amplitude do sinal ¢ estritamente relacionada a quantidade
de fibras musculares recrutadas, da unidade motora analisada, durante um movimento de
contragdo. Por exemplo, a depender da taxa de inervagao pode-se verificar um sinal com maior
ou menor tensao. A taxa de inervacao ¢ a quantidade de fibras musculares inervadas por um
unico neurdnio motor. Assim, um controle motor fino possui uma taxa de inervagao mais baixa
do que um controle motor mais robusto. O controle dos musculos extra-oculares apresentam
essa taxa em 23/1, enquanto os musculos da perna variam de 1.000/1 a 2.000/1. E, claramente,
ao se analisar a atividade de 2.000 fibras tem-se uma amplitude de sinal maior do que a anélise
de 23 fibras.

A partir disso, compreende-se entdo, que o sinal eletromiografico ¢ a representacdo do
potencial elétrico gerado na membrana externa da fibra muscular (o sarcolema). A detecgdo
deste potencial pode ser feita através de eletrodos superficiais (ndo-invasivos) ou eletrodos
intramusculares (invasivos), ambos tipos colocados a uma certa distancia das fontes. Nesta
aquisi¢ao, ¢ caracterizado o tecido que separa o eletrodo da fonte, como volume condutor. Este
volume condutor e suas propriedades determinam amplamente em quais serao as caracteristicas
dos sinais detectados (e.g., frequéncia do sinal captado). O efeito dos tecidos bioldgicos entre
os eletrodos e as fibras musculares ¢ semelhante a filtros passa-baixa espaciais e temporais no
potencial distribuido pelo volume condutor (MERLETTI, 2016).

Durante uma contracao muscular, o sinal EMG captado ¢ derivado da atividade elétrica
das fibras musculares. As fontes do sinal sdo as zonas de despolarizagdo e repolarizacdo destas

fibras. Por isso, durante as aquisicoes do EMG, alocam-se os eletrodos os mais proximos
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possiveis das fontes, em vista, de que o efeito deformador do sinal seja minimizado
(MERLETTI, 2016).

Diante de estudos cinesiologicos, os potenciais de agcdo de diferentes unidades motoras
(MUAPs) recrutadas sdo detectadas sob o sitio dos eletrodos e eletricamente sobrepostas.
Segundo apresentado na figura 15, pode-se observar que uma unica unidade motora (UM)
apresenta uma sequéncia de disparos com intervalos interpulsos (IPIs). Esta sequéncia ¢
chamado de trem de ponteciais de agdo da unidade motora (MUAPT). O intervalo IPI em uma
MUAPT, em particular, pode variar conforme o aumento do nivel da contragdo muscular. De
tal sorte que, a sobreposi¢do de diferentes MUAPTs de diferentes unidade motoras tém

influéncia nas frequéncias apresentadas no sinal EMG aquisicionado (KONRAD, 2005).
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Figura 15: Frequéncias de disparos de potenciais de agcdo em diferentes unidades
motoras que, pela sobreposicao, possuem influéncia no sinal EMG final captado. Fonte: Konrad

(2005).

A figura 16 apresenta um sinal EMG bruto. Um sinal bruto ¢ um sinal ndo filtrado, com

excecdo do passa-banda do amplificador, sem a decomposi¢do da sobreposicdo do sinal em
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MUAPs. Nesta figura, o SEMG bruto ¢ referente a trés contragdes estaticas do musculo biceps

braquial (KONRAD, 2005).
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Figura 16: Sinal eletromiografico bruto de trés contragdes estaticas do musculo biceps

braquial. Fonte: Konrad (2005).

2.4.6 Controle de Proteses por Eletromiografia

O controle de proteses por sinal eletromiografico seguem os seguintes estagios: deteccao
do sinal EMG, condicionamento do sinal, aquisi¢do, janelamento, extracdo das caracteristicas
e classificagdo dos dados extraidos (OLIVEIRA, 2000).

Conforme a figura 17 é possivel verificar estes estagios. Esta figura apresenta como € o
percurso de dados aquisicionados por sensores até o efetivo controle de uma protese fisica ou
controle de uma prétese em ambiente virtual.

A extragdo de caracteristicas ¢ dada por um conjunto de técnicas de identificagdo,
extragdo e, posteriormente, rotulacdo. Esta andlise do sinal para futura extragdo de
caracteristicas pode ocorrer no dominio do tempo, por modelos autorregressivos ou
classificadores neurais (OLIVEIRA, 2000).

O método de controle proporcional ¢ um bom exemplo de estratégia de controle a partir
do sinal adquirido. A malha de controle € relativa a um certa caracteristica do sinal, como por
exemplo, a amplitude do sinal no dominio do tempo, a saida s(¢) do controlador pode ser uma
amplitude de movimento da prétese maior ou menor conforme a energia da contragdo muscular.

A figura 18 apresenta uma breve ilustragdo do tipo de controle proporcional.
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Figura 17: Reconhecimento de padrdes eletromiograficos. Fonte: Johns Hopkins

University Neuroengineering & Biomedical Instrumentation Lab.
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Figura 18: Sistema de controle proporcional no dominio do tempo. Fonte: Campos
(2010).

A andlise do sinal no dominio do tempo permite o calculo da média, desvio padrio,
variancia, raiz quadrada média, verificar a amplitude do sinal, envelope linear e calculo de
threshold. Em andlises de séries temporais, para extracdo de caracteristicas, podem ser usadas
as técnicas de correlagdo-cruzada, auto-correlacdo e regressdo. H4 os modelos para anélise
destas caracteristicas que sdo algoritmos que selecionam recursos a partir de uma estratégia de
pesquisa, um critério de selecdo e uma condicdo de parada. Atualmente, usam-se analise de
componentes (CA): analise de componente principal (PCA), andlise de componente principal
ndo-linear (PCA Nao-Linear), andlise de componente independente (ICA) e escala
multidimensional.

Com relagdo a classificagdo das caracteristicas selecionadas e treinamento de rede usam-

se modelos como: Modelo Mistura Gaussiano, K-Means clustering, Mapas de Kohonen, Rede
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Neural Gas e Mapa Topografico Generativo, Gradient Boosting, Clustering Dynamic Textures,
K-Nearest Neighbours (KNN), Latent Dirichlet Allocation (LDA), NbClust e Support Vector
Machine (SVM).

2.5 O Uso de Proteses

O periodo apd6s a amputacdo ¢ o intervalo de maior importancia com relagdo a
continuidade dos cuidados com o paciente amputado. Porque, se neste periodo ndo houver a
inser¢ao da reabilitagdo, o paciente pode tornar-se debilitado e desenvolver contraturas que
interfirdo futuramente no uso de proteses e comprometimento da fun¢do do membro
remanescente (O’SULLIVAN, 2018).

As fases pos-cirurgica e a pré-protética sdo as duas fases mais importantes para a
reabilitacdo do paciente amputado. A fase pré-protética consiste do periodo que se inicia na alta
hospitalar e decorre até a montagem da protese (ou até a decisdo de que o paciente ndo ¢ um
candidato apropriado a protetizagdao) (O’SULLIVAN, 2018).

Quanto mais alongar o tempo até a protetizagdo do paciente, menor sera o potencial de
sua reabilitacio (O’SULLIVAN, 2018). Bem como, cuidados devem tomados para que o
paciente se adapte aos componentes ideiais para o nivel esperado e possivel de recuperacao de
suas fungdes (O’SULLIVAN, 2018).

Com relagdo a literatura mostra-se que a motivagao para o uso ou o abandono da protese,
através da andlise por meio de modelos comportamentais, € influenciado pela predisposi¢ao das
caracteristicas do amputado (por exemplo, género, nivel de escolaridade, etiologia da
amputacao). Além disso, também ha influéncia da necessidade estabelecida pelo individuo e os
recursos que permitem a reabilitagdo (por exemplo, servigos de saude) (BIDDISS, 2007).

Estima-se que cerca de 20% dos individuos com auséncia de membro superior ndo usam
dispositivos protéticos. O ndo uso pode ser uma escolha de estilo de vida com base nas
necessidades, valores e perspectivas pessoais, podendo resultar até¢ de recomendagdes médicas.
(BIDDIS, 2007).

Para que se consiga diminuir o abandono do uso das proteses € necessario verificar quais
sd0 os principais problemas e reclamacdes expressados pelos usudrios e, assim, obterem uma
maior satisfacdo. Alguns estudos abrangem fortemente os aspectos de insatisfagdo que podem
ser classificados, segundo Cordella et al. (2016), em:

e (Qarantia da realizacdo de preensdo e precisdo em operacdes de manipulagdo de objetos.
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Integracdo da protese a um sistema de sensorizagdo tatil por meio de sensores de
contato, deslizamento, temperatura e forca.

Integragdo de um sistema de controle capaz de comandar atuadores independentes
quanto a posi¢do e a forca exercida pelos dedos protéticos nos objetos (o papel do
feedback visual deve ser mais leve, dando mais importancia ao feedback sensorial).
Aumento do nimero de tipos de garras e movimentos com o foco e tarefas de
atividades cotidianas (alimentacdo, troca de roupa, higiene pessoal).

Aumento da destreza da protese ampliando a quantidade de graus de liberdade

controlados.
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CAPITULO 3

PROPOSTA DE DISPOSITIVO PARA TREINAMENTO DE
USUARIOS DE PROTESES DE MEMBRO SUPERIOR

3.1 Introducao

O desenvolvimento de novas tecnologias impulsiona o avango para a aplicagao de novos
métodos e modalidades na éarea da reabilitagio. Empregado juntamente com outros
profissionais da saude (por exemplo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionas, médicos) e
aplicado a pacientes com acidente vascular cerebral, lesdo cerebral, doenca de Parkinson,
problemas ortopédicos e outras deficiéncias permite trazer novas abordagens na recuperagao
motora (SILVA, 2013).

Além disso, alguns estudos também relatam as vantagens da utilizagdo da realidade
virtual (VR) para recuperagdo motora, como uma possibilidade de padronizar a avaliacdo da
capacidade motora dos individuos, desenvolver protocolos de treinamento especificos para cada
individuo. Deve-se atentar que o aumento da capacidade na realizagcdo de tarefas durante o
treinamento em um ambiente virtual tem como foco a transferéncia do desempenho em
habilidades ao mundo real (SILVA, 2013).

O desenvolvimento de uma VR, por exemplo, permite a criagdo de ambientes para
avaliagdo e treinamento dos déficits motores através do aprimoramento do feedback ao
individuo, tornando-se uma modalidade promissora para a reabilitagdo neuromotora. Muitos
estudos visam o desenvolvimento de um ambiente de realidade virtual aplicado ao biofeedback
eletromiografico (EMG) para reabilitagdo motora (SILVA, 2013). O biofeedback
eletromiografico € um processo que fornece informagdes, em tempo real, sobre a intensidade
da atividade muscular e viabiliza a conver¢dao destes sinais em resposta graficas (e.g.,
movimento de uma protese virtual). Em outras palavras, o individuo pode iniciar seu
treinamento antes de receber sua protese fisica e melhor treinar suas capacidades neste interim.

Isso permite que os profssionais da satide envolvidos no processo de reabilitagdo,
conhecam a capacidade motora de seus pacientes, € o individuo se familiarize com seu controle
muscular e regule sua propria atividade através do feedback visual. O feedback somado a pratica
sdo considerados uma variavel muito importante e potente que afetam o aprendizado das novas

habilidades motoras (SILVA, 2013). A maioria dos estudos que focam em treinamentos de
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proteses mioelétricas, proteses as quais demandam alto esfor¢o do individuo, apontam que ha
resultados cujo uso de um sistema simples de protese virtual consegue reduzir muito a duragao
das etapas de treinamento em reabilitagao motora (SOARES, 2003).

As proteses mioelétricas tém potencial para restaurar a fungdo dos membros superiores,
porém seu uso ¢ atualmente limitado devido a falta de controle intuitivo e natural dos multiplos
graus de liberdade. O casamento da aquisi¢do dos sinais cinematicos e eletromiograficos
(EMG) com o treinamento de uma rede neural artificial possibilita, por exemplo, transferir o
onus do treinamento do individuo para a maquina. Assim, pode-se projetar um treinamento que,
através dos sinais musculares individualizados (por exemplo, dos musculos do antebrago) do
amputado possibilite realizar a previsdo de varios DoFs nos movimentos da mao da protese
virtual (BLANA; MADUSANKA, 2015).

J& existem no mercado dispositivos armband para aquisi¢do de sinal eletromiografico
que apresentam uma frequéncia de amostragem de até 200 Hz. Com base no Teorema de
Nyquist, a taxa de aquisicdo minima ¢ estabelecida em, no minimo, o dobro da méxima
componente espectral de interesse para que o sinal seja bem representado. Por esse fato, o sinal
eletromiografico possui componentes, ao todo, no intervalo de 20 a 500 Hz. Assim, para uma
boa representacdo do sinal eletromiografico a taxa de amostragem tem que ser, no minimo 1
kHz.

O objetivo do desenvolvimento de uma nova proposta de dispositivo armband ¢é a
aquisic¢ao dos sinais EMG do individuo em 8 canais com uma taxa de amostragem de 1 kHz, e
assim, obter o maior detalhamento dos sinais captados (maior do que encontrado no mercado
atualmente). Apresentando também a possibilidade de auxilio no treinamento de usudrios de
proteses de membros superiores com a possibilidade de treinamento em ambientes virtuais ou

até mesmo acoplado em proteses reais.

3.2 Desenvolvimento do Projeto

A prospota de dispositivo consiste em um armband de aquisi¢do de 8 canais de sinais
eletromiograficos de superficie (conforme a figura 19), com uma taxa de amostragem de 1 kHz
(permitindo o maior detalhamento dos sinais musculares) e 1 sensor inercial alocado ao eletrodo
principal para rastreamento do membro em um espago de 3 eixos. Todo o hardware € planejado
para a comunicagdo wireless com o software. O desenvolvimento consistiu em 3 partes
diferentes:

e ] eletrodo principal no qual ¢ acoplado o sensor inercial (indicado na figura 28.A ).
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e 7 eletrodos comuns (apenas aquisicio EMGQG).
e Placa principal para filtragem e condicionamento dos sinais aquisicionados onde esta

alocado o microcontrolador, a fonte € o modulo wireless.

A figura 19 representa a proposta de funcionamento da armband desenvolvida, onde
cada célula capta 1 sinal EMG distinto ao redor do antebrago e, devido a alocacao especifica
consequentemente aquisicionam ao todo 8 sinais eletromiograficos diferentes. O sistema foi
projetado para alimentagdo em 3,3 V, valor de referéncia em 1,65 V e sinais eletromiograficos
de interesse em média de S mV com a banda de interesse entre 20 a 350 Hz que nao deve haver
atenuacdo e nem deformacdo do sinal. Como neste dispositivo tem-se sinais andlogicos e
digitais, o Vcc e o Ground de ambos “tipos” foram separados. Em razdo de os circuitos
analogicos trabalharem com sinais continuos e variagdes de tensdo e corrente, enquanto os
digitais por operarem com duas variaveis discretas “high” and “low”, t€m uma pré-disposi¢ao
maior, em razdo do chaveamento, a geracao de ruidos em alta frequéncia que podem interferir
nos sinais analdgicos, exatamente pelo fato de trabalharmos com aquisi¢do de sinais de
amplitude muito baixa na casa dos uV a mV. Por este fato, colocamos dois ferrites beads na

fonte do circuito cuja fungdo ¢ filtrar a interferéncia em alta frequéncia no circuito analogico.

Canal 1
Canal 2

Canal 8

Figura 19: Proposta de dispositivo armband de aquisicdo de 8 canais de sinais

eletromiograficos de superficie.

A figura 20 representa, idealmente, a aplicacdo do dispositivo para treinamento de

préteses de membros superiores virtuais via interagao wireless com o ambiente virtual.
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Figura 20: Proposta do Sistema completo. 4rmband conectado a placa principal.

A figura 21 item A tras a comparagdo entre a representacdo grafica esperada para o
projeto desenvolvido e o item B foto do hardware desenvolvido com a comunicagdo armband

e placa principal por um cabo USB tipo C 3.1.

Figura 21: A) Representacdo grafica da armband com 8 células de captacdo de sinal
EMG e um sensor inercial no eletrodo principal. B) Imagem fisica do hardware desenvolvido

com conexdo armband e placa principal por cabo USB tipo C 3.1.
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Considerando a armband, antes de detalhar o seu funcionamento, ¢ importante ressaltar
como serdo condicionados os sinais eletromiograficos apds serem captados. O diagrama da
figura 22 apresenta o caminho do sinal eletromigrafico. Em cada célula da pulseira, estdo
presentes os eletrodos (2 eletrodos de captagdo e 1 eletrodo de referéncia) e um filtro passa-alta
ativo de 1 polo. Depois, os sinais serdo filtrados em um filtro passa-baixa ativo de 3 poélos, tipo
Butterworth (1° estagio), amplificados (2° estagio) e filtrados novamente por um filtro passa-
alta ativo, de 3 polos, tipo Butterwoth (3° estagio). O condicionamento do sinal ¢ detalhado nos

itens 4.6.1 a 4.6.3 posteriores.

Placa Principal

Células armband l

12 estagio: FPB 22 estagio:
Eletrodos FPA ativo 1 pédlo ativo 3 polos, Amplificacdo
Butterworth programavel

32 estagio: FPA
ativo 3 polos,
Butterworth

Microcontrolador
Conversor A/D

Figura 22: Condicionamento do sinal desde a captagdo até a conversao analdgico/digital.

3.3 Eletrodos Nao-Invasivos

Aquisicagao de sinal EMG por eletrodos ndo-invasivos da-se pelo contato dos eletrodos
com superficie da pele. Conforme observado na figura 23, considerando isoladamente uma
unica fibra muscular, ocorre o ciclo de despolarizagdo — repolarizagdo. Este ciclo gera onda de
despolarizacdao ou dipolo elétrico o qual viaja ao longo da superficie de uma fibra muscular.
Normalmente configuracdes de eletrodos bipolares e uma amplificagdo diferencial sdo usados
para medidas do sinal eletromiografico. Dependendo da distancia espacial entre os dois
eletrodos para a diferencial do sinal, o dipolo forma um tipo de onda especifica e aleatdria. No
instante T2, o dipolo estd mais proximo do eletrodo da esquerda (considerando entrada ndo-
inversora) por isso o potencial positivo. A medida que o dipolo viaja pela fibra, este fica

equidistante dos eletrodos em T3 onde o sinal é nulo. E no instante T4, o dipolo se aproxima
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mais do eletrodo da direita (entrada inversora) o qual, pela diferenciagdo dos sinais de entrada,

¢ representado como negativo.

T T2 T3 T4

Differential Display
Amplifier Unit
I
| — Electrodes  [———]
Depolarisation wave
+ = —> + =P - —P> - —> i -
T5

Potential difference
between electrodes

Figura 23: O modelo de um dipolo elétrico andante nas membranas das fibras

musculares. Fonte: Konrad (2005).

Motor Endplate

-

)
o. motoneuron ﬁ l\

Detection
Site

Sy ) m———

EnAk

Superposed signal of
the whole motor unit

Action Potentials:

Figura 24: Exemplo de geracdo de um potencial de agao trifdsico em uma Unica

unidade motora. Fonte: Konrad (2005).

Considerando a figura 24, ¢ possivel verificar a influéncia de ndo apenas uma, mas n

fibras musculares de uma tunica unidade motora. Como pode-se verificar, nesta analise, ha

varios dipolos elétricos das diferentes fibras e que influenciam o sinal resultante. A influéncia

dos dipolos elétricos dos potenciais de agao das fibras possuem um peso predominante no sinal
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EMG resultante inversamente proporcional ao quadrado da distancia que os eletrodos estdo dos

mesmos.

3.4 Eletrodos Desenvolvidos

Como a pulseira ¢ constituida por 8 canais de aquisicacdo de sinal eletromiografico por
eletrodos ativos de superficie, tem-se 7 eletrodos comuns com sinal de saida correspondente a
1 canal EMG, e um eletrodo principal o qual retorna 2 tipos de dados a placa de processamento:
o oitavo sinal eletromiografico e dados do sensor inercial (acelerdmetro de 3 eixos, giroscopio
de 3 eixos e magnetometro de 3 eixos). Os eletrodos construidos sdo bipolares simples
diferencial (2 eletrodos de detecgdo, e 1 eletrodo de referéncia). O fluxo de dados ao longo da

armband esté indicado na figura 25.

UNIDADE PRINCIPAL ‘
|
CELULA - ELETRODO PRINCIPAL
ELETRODO 8 EMG 8 + output sensor inercial
e
i e = F?;ELUL_A- ELETRODO COMUNS % = % )
ELETRODO 1 | | ELETRODO 2 ‘ ELETRODO 6 ‘ ‘ ELETRODO 7
EMG 1 EMG 2 EMG 6 EMG 7

Figura 25: Fluxo de dados EMG através da armband projetada.

3.4.1 Eletrodo Comum

O amplificador de instrumentagdo utilizado foi o INA333IDGKT cuja tensdo de
alimentagdo estd entre 1,8 V a 5,5 V (o funcionamento de todo o projeto foi estabelecido em
3,3 V). Pela equagdo (1), o ganho (G) aplicado neste estagio ¢ de 11 V/V, pois o valor de Rg ¢
10kf2. Com isso, a Razdo de Rejeicdo de Modo Comum (RRMC) encontra-se em 100 dB, ou
seja, valor muito desejavel de atenuacao de ruido de modo comum. Este componente também
apresenta impedancia de entrada (Zin) em 100 Gf2 na qual a corrente de ruido torna-se

extremamente baixa. Outro fator importante para a escolha € a corrente de bias que, no pior dos
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casos, alcanca o valor maximo de 200 pA, sendo o valor tipico em 70 pA. Este componente

permite a aquisicdo de um sinal de alta qualidade.

N (1013;1(.(2) (1)

Logo apods o estagio de aquisi¢dao, tem-se um filtro passa-alta ativo de 1 polo com
frequéncia de corte (Fc) em 1,5 Hz. Este valor foi determinado para minimizar interferéncia de
ruidos em baixas frequéncias no sinal aquisicionado, uma vez que o tecido conjuntivo humano
e as camadas da pele tém um efeito de filtro passa-baixa.

A figura 26 apresenta a placa de circuito impresso do eletrodo comum cujo material dos
eletrodos de captacdo ¢ particula de Prata (Ag) com pureza 999. A figura 27 apresenta o
diagrama esquemadtico do eletrodo comum. As dimensdes do eletrodo comum ¢ 1,55 cm de

largura por 4,00 cm de comprimento.

Figura 26: Eletrodo comum da pulseira projetada.
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Figura 27: Diagrama esquematico do eletrodo comum.
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3.4.2 Eletrodo Principal

A célula principal da pulseira, ou também chamado de eletrodo principal, ¢ similar aos
eletrodos comuns com o acréscimo da alocagdo do sensor inercial na posi¢ao P4 (visualizado
na figura 28.B ) e do conector USB tipo C 3.1. Na pulseira desenvolvida, o eletrodo principal é
a célula que envia os dados a placa principal por cabo USB tipo C 3.1, como indicado no item
28.A. No item B e C, da figura 28, encontra-se a vista superior e inferior do eletrodo principal,
respectivamente. Em J1 encontra-se o conector FB10S011JTIR6000 que todas as células da

pulseira possuem e que conectam-se entre si através do cabo conector flexivel.

-

| .M' ‘
w2 @ -

=

-~

Figura 28: A) Indicagao do eletrodo principal no dispositivo armband desenvolvido. B)
Vista superior do eletrodo principal. C) Vista inferior da célula principal, a mostra os dois

eletrodos de captagdo e o eletrodo de referéncia, no centro.

As dimensdes do eletrodo principal € 2,18 cm de largura por 4,00 cm de comprimento.
O diagrama esquematico do eletrodo principal é apresentado na figura 29. Como a tunica
diferenca para os eletrodos comuns ¢ o sensor inercial, projetado para o sistema ¢ o ICM20948
com alimentacdo em 3,3 V e corrente de funcionamento em 3 mA . Este sensor inercial viabilisa

a utilizacdo de giroscopio, aceldmetro e magnetometro em 3 eixos cada.
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3.5 Cabo Conector Flexivel

O cabo concetor flexivel da armband possui a fungdo de interligar as células dos eletrodos ao
passo que energizam as células (VCC, GND e REF), conforme apresentado na figura 30, pela
camada top, e retornam os sinais EMG captados de cada célula guiando até o eletrodo principal,
pela camada bottom. Idealmente o conector ¢ semelhante a figura 31.C porém nao foi fabricado
fisicamente. Foram criados 8 conectores machos de 11 trilhas para interligarem todas as células
da pulseira por meio do conector FB10S011JT1R6000. Nos intervalos entre os conectores
machos, ha uma diferenga de material, por exemplo, menos camadas de poliamida para que o
cabo consiga ser mais flexivel e adaptado a deformacao da pulseira na alocagdo do dispositivo
no antebraco. A figura 31 apresenta a vista inferior e a estrutura completa projetada do cabo
conector flexivel. O conector da pulseira apresenta 31 cm de comprimento, 9,6 mm de altura e

2 mm de espessura.

Figura 30: Apresentacdo das duas camadas do conector flexivel da armband em

vermelho (top layer) e em azul (bottom layer).
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Figura 31: A) Vista inferior do cabo conector flexivel; B) Vista inferior de um conector

macho do cabo conector flexivel; C) Vista total da estrutura do cabo conector flexivel.

3.6 Placa Principal

Na placa principal encontra-se 3 estagios de condicionamento do sinal eletromiografico,

bem como a fonte de alimentagdo (bateria), a alocacdo do mdédulo STM32F103C8T6 e do

modulo wireless nRF24LE]. Estas subdivisdes da placa principal ¢ expressa na figura 32. As

dimensdes da placa principal € 11,4 cm de largura por 10,80 cm de comprimento.

CONDICIONAMENTO EMG = M

-y

ICROCONTROLADOR

AR EE L RAL SR LA

EM 3 ESTAGIOS FONTE

Figura 32: Hardware placa principal do projeto, apresentacdo das partes que a

constituem: circuito de condicionamento do sinal EMG em 3 estagios, microcontrolador,

modulo wireless ¢ fonte de alimentagao.
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3.6.1 1° estagio de condicionamento do sinal eletromiografico

Neste estagio foi construido um filtro passa-baixa ativo tipo Butterwoth, de 3 p6los. Foi
escolhido a construgdo na técnica Butterworth em razao deste tipo obter uma melhor resposta
em frequéncia na frequéncia de interesse sem apresentar ripple. Deste modo o sinal ndo se
deforma e temos uma resposta mais plana. Como considera-se a frequéncia de interesse do sinal
EMG em até 350 Hz, a frequéncia de corte (Fc) deste filtro estd em 500 Hz pois em Fc apresenta
atenuacao em 3 dB do sinal original filtrado. Foi escolhido 3 polos porque esta quantidade
apresenta uma Otima qualidade ao filtro e uma maior precisdo na filtragem. Como temos
atenuacdo em 20 dB por década por poélo, neste filtro temos 60 dB de atenuagdo por década, ou
seja, interferéncias de ruidos eletromagnéticos acima de 5 kHz sdo praticamente eliminadas.

O amplificador operacional utilizado na constru¢do dos filtros ¢ o MCP601RT,
impedancia de entrada de 10 G{2 e corrente de bias (Ig) em 1 pA e, no pior dos casos, tensdo de
offset de 2 mV. Neste estagio, considera-se que o sinal EMG de interesse possui uma amplitude
de 55 mV. Por enquanto nao ¢ prejudicial as tensdes de offset como causa de saturagdo do sinal.
Mas, apo6s a amplificacdo do sinal, o ultimo estagio de condicionamento ¢ especifico para

resolver este possivel problema. O esquemadtico do 1° estagio encontra-se na figura 36.

3.6.2 2°estagio de condicionamento do sinal eletromiografico

Neste estagio, utilizamos o amplificador de ganho programavel digitalmente LTC6910-
1 cuja tensdo de alimentacdo também € 3,3 V. A resposta em frequéncia deste amplificador &
muito boa, conforme a figura 33, dentro da faixa de operagdo de frequéncia que analisamos do
nosso sinal. O ganho é programado conforme as entradas digitais no pinos G2, G1 ¢ GO
apresentado na figura 34. E na figura 35, temos a tabela de valores de ganhos V/V segundo o
tipo de entradas digitais. Por exemplo, se programado em ‘1°, ‘0’e ‘0°, tem-se o ganho em 10
V/V no sinal de entrada.

Neste estagio, considera-se dar um ganho em 20 V/V no sinal que antes, no estagio 1°
tinha amplitude de 55 mV e, no pior dos casos, 4 mV de soma de tensdes de offset anteriores.
Com o ganho total o sinal poderd alcangar 1,18 V e este amplificador utilizado possui tensao

de offset de 1,5 mV.
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Figura 33: : Resposta em frequéncia do amplificador segundo a faixa de operagdo do

sinal analisado. Fonte: Datasheet LTC6910-1.
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Figura 34: Amplificador de ganho programavel utilizado no projeto LTC6910-1. Fonte:
Datasheet LTC6910-1.

O diagrama esquematico do 2° estdgio de condicionamento do sinal eletromiografico

encontra-se na figura 36.
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DIGITAL INPUTS | GAIN IN VOLTS/VOLT
G2 G1 GO [6910-1 6910-2 6910-3
0 0 0 0 0 0
0 0 1 -1 -1 -1
0 1 0 -2 ~2 -2
0 1 1 -5 -4 -3
1 0 0 | -10 -8 -4
1 0 1 -20 | -16 -5
1 1 0 | -50 | 32 -6
1 1 1 | -100 | -64 -7

Figura 35: Relagdo valores de entradas digitais e o ganho V/V no sinal de entrada. Fonte:

Datasheet LTC6910-1.

3.6.3 3°estagio de condicionamento do sinal eletromiografico

Neste 3° estagio, ¢ apresentado um filtro passa-alta ativo tipo Butterworth, de 3 pdlos
com frequéncia de corte em 15 Hz. Este ¢ especificamente o ultimo, e projetado nesta frequéncia
de corte para eliminar a soma das tensdes de offset somado ao sinal EMG de interesse durante
todo o circuito de condicionamento e evitando, assim, que o sinal apresente uma saturagao.
Neste estagio, com o sinal EMG em 1,1 V e amplitude de ruido em 2 mV, a razao sinal ruido
(RSR) esperada ¢ de 550 vezes. Este valor RSR esperado ¢ bastante favoravel, considerando
novamente, o pior funcionamento do sistema. O diagrama esquematico deste estagio, também

se encontra na figura 36.
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Figura 36: Diagrama esquematico dos estagios de condicionamento do sinal eletromiografico na placa principal.
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3.6.4 Modulo wireless nRF24LE1

A placa principal foi projetada para o modulo wireless nRF24LE1 visando a
comunicagdo sem fio do dispositivo com outras plataformas (softwares, ambientes virtuais,
proteses reais, entre outros).

A frequéncia de transmissdo e recepcdo de dados ¢ de 2.4 GHz. As taxas de
comunicag¢do variam entre 250 kbps, 1 Mbps and 2 Mbps. Conforme a figura 37, apresenta-se

o0 modulo wireless nRF24LE1.

Figura 37: Mddulo wireless nRF24LE1. Fonte: Datasheet nRF24LEI.

3.6.5 Modulo STM32F103C8T6

O moédulo STM32F103C8T6 ARM® 32-bit Cortex®-M3 CPU Core foi escolhido na
aplicagdo a este dispositivo devido a sua velocidade de processamento, cuja frequéncia maxima
pode chegar a 72 MHz, ou 1.25 DMIPS/MHz. A oscilagdo do cristal, frequéncia do clock, esta
entre 4 e 16 MHz.

O diferencial do projeto desenvolvido estd nas caracteristicas de alta qualidade do
microcontrolador apresentado neste modulo. Como a taxa de amostragem do sinal
eletromiografico deve ser no minimo 1000 Hz, o microcontrolador permite essa possibilidade
com duas unidades de conversor A/D de 12 bits a 1 us por conversdo. A figura 33 tras a pinagem
juntamente com a legenda de cada entrada do médulo STM32F103.

A tensdo de operacdo também estd dentro do padrao 3,3 V estabelecido. Pode-se

encontrar sua integragao no projeto no esquematico na figura 38.
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Figura 38: Diagrama esquematico da placa principal contemplando a fonte, o condicionamento dos sinais eletromiograficos, o modulo

STM32F103C8T6 e o mddulo wireless nRF24LE]1.
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3.6.6 Fonte de Alimentacio

Como citado anteriormente, neste dispositivo separamos o Vcc e o Ground para os sinais
analogicos e digitais, ou seja, em 3,3V-analogico ¢ GND-analogico e 3,3V-digital e GND-
digital. Em razao de os circuitos analdgicos trabalharem com sinais continuos e variagdes de
tensdo e corrente, enquanto os digitais operam com duas variaveis discretas “high” e “low”,
tém uma pré-disposi¢ao maior, em razao do chaveamento, a geragdo de ruidos de alta frequéncia
que podem interferir nos sinais analdgicos, exatamente pelo fato de trabalharmos com aquisi¢ao
de sinais de amplitude muito baixa na casa dos mV. O regulador de tensdo do sistema para 3,3
V foi 0o AMS1117-3.3 cuja tensdo de alimentagdo pode variar entre 6,5 Ve 12 V.

A equagdo (2) foi utilizada para o céalculo do valor dos ferrites bead (Lseap) para que
tenham comportamento indutivo. Baseado em Limjoco et al. (2015), o valor de reatancia
indutiva (Xv) para frequéncia (f) em 30.7 MHz, ¢ de 233.2. Por este fato, os dois ferrites beads
aplocados a fonte sdo de valores de 1 pH. O ferrite bead com este valor implementado tém
carater de filtro passa-baixa para eliminacdo de ruidos em altas frequéncias na fonte, ou seja,

acima dos 30 MHz, bem como ruidos eletromagnéticos.

. )
BEAD Z*n_*f

3.7 Estado Atual do Projeto

O hardware do projeto foi concluido de modo que os avancos futuros do
desenvolvimento serdo no ambito da aquisi¢cao dos sinais eletromiograficos e do sensor inercial
para rastreamento do membro no espago. A partir da verificagdo do sinal, o ganho que ira se
aplicar serd ajustado de acordo com a amplitude do sinal dos musculos remanescentes do
antebraco do individuo. Por meio desta analise, e do rastreamento, a integracao do dispositivo
desenvolvido com um ambiente de treinamento motor com a protese virtual ird permitir uma
reabilitagdo realista e adequada as capacidades do individuo através do feedback visual de

acordo com as atividades realizadas.
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3.8 Conclusao

A engenharia biomédica permite a integragdo entre a tecnologia e a area da saude.
Visando a reabilitacao de individuos amputados, € possivel abranger a realizagao de tarefas com
uma proétese virtual desenvolvida em um ambiente virtual, a andlise de diferentes tipos de
controles mioelétricos, a telemedicina que possibilita a unido de pequenos centros de
reabilitacdo em localidades distantes com a equipe de profissionais necessaria € o
desenvolvimento de sensores acoplados a préteses integrados com o sistema nervoso do
individuo.

A partir do desenvolvimento de um dispositivo capaz de aquisicionar os sinais
eletromiograficos do individuo e combind-lo com a possibilidade do inicio rdpido e eficiente
da reabilitagdo motora de pessoas amputadas sem a necessidade da protese fisica, abre-se novos
caminhos para essa area.

O mercado atualmente apresenta dispositivos cuja taxa de amostragem da aquisi¢do de
sinais EMG ¢ no maximo em 200 Hz. No entanto, o dispositivo proposto apresenta uma nova
abordagem na aquisi¢do dos sinais eletromiograficos visando o melhor detalhamento destes
sinais e a aplicacdo com maior precisdo. Com uma taxa de amostragem 5 vezes maior, 0os 8
canais EMG aquisicionados podem mostrar informacdes mais especificas sobre os musculos
remanescentes do membro superior amputado.

O dispositivo proposto permite observar melhor as informag¢des dos musculos
remanescentes e entender as necessidades e as capacidades de cada individuo que sofreu
amputacdo de membro superior. Como o treinamento do uso de préteses mioelétricas apresenta
um maior nivel de dificuldade em razio dos diferentes graus de liberdade, o dispositivo integra
as especificidades do individuo com um treinamento mais eficiente sem a necessidade de uma

protese fisica.
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CAPITULO 4

CONCLUSAO E TRABALHOS FUTUROS

4.1 Conclusoes Gerais

A regido Norte do Brasil apresenta o maior indice de amputacio MMSS do pais
atingindo 0.94 amputacgdes a cada 100.000 habitantes. O pais, ao todo, alcanca a marca de 0.7
amputacdes de MMSS a cada 100.000 habitantes. Assim, com a sexta maior populacdo
mundial, aproximadamente 210.147.125 habitantes, pode-se prever que ha 1.470 amputagdes
de MMSS a cada ano. Com o foco da inser¢ao da engenharia no aprimoramento da reabilitacao
motora de amputados, em 20 anos, a regido Sudeste apresentou a maior quantidade de artigos
cientificos, ao todo 7. Regides como Norte e Nordeste ndo apresentaram nenhum artigo, a
regido Centro-Oeste apresentou 1 artigo e a regido Sul, também 1 artigo. Considerando-se a
literatura académica como sendo reflexo do desenvolvimento tecnologico e educacional de uma
regido ou pais, estes fatos demonstram como a tecnologia estd muito pouco inserida na
reabilitacdo motora da pessoas amputadas no Brasil.

A fase pré-protética ¢ uma das fases mais importante na reabilitagdo de um paciente
amputado. Quanto maior o tempo que decorre até a protetizagao do individuo, menor sera o seu
potencial em recuperar suas capacidades motoras perdidas. Muitas vezes, uma protese
individualizada (dentre todos os tipos disponiveis: cosméticas, passivas ou mioelétricas) possui
um prazo até que o individuo a receba. Nesse interim, a tecnologia permite que o individuo
inicie sua reabilitagdo mesmo sem a protese fisica por meio de jogos sérios, simulagdes em
realidade virtuais e/ou aumentadas, permitindo que a fase pré-protética do individuo seja bem
aproveitada visando o maior potencial de recuperagao do amputado e o menor abandono do uso
das proteses futuramente.

A proposta de dispositivo apresentada visa, além da aplicag¢do da tecnologia na fase pré-
protética para uma eficiente reabilitacio motora, a apresentacdo das caracteristicas
eletromiograficas dos musculos remanescentes com maiores detalhes por meio de uma taxa de
amostragem do sinal maior do que o mercado apresenta, no minimo 1 kHz. Com informagdes
mais especificas dos sinais eletromigréficos de 8 canais, o treinamento do individuo amputado
poderd tornar-se uma pratica mais realista e confortdvel com a apresentagdao das capacidades

que individuo possui ap6s o procedimento de amputacdo. E aumentar, assim, suas chances de
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sucesso protético com o inicio do treinamento assim que o individuo se encontrar no estagio

pré-protético.

4.1.1 Trabalhos Académicos

Ao longo da caminhada académica houve participa¢des em trabalhos académicos frutos

de duas iniciagdes cientificas realizadas. A participagdo em trabalhos académicos em eventos

cientificos segue nas figuras de 39 a 42.

Anais do V Congresso Brasileiro de Eletromiografia e Cinesiologia e X Simpdsio de Engenharia Biomédica - ISBN:
978-85-5722-065-2 - DOIL: 10.29327/cobecseb. 78829

ESTUDO DE CASO: CARACTERIZACAO DAS BANDAS GAMA E
SUPERGAMA PARA EEG NORMAL EM AMBIENTES DIVERSOS

C.D. Ramos*, A.J. Sampaio**, A. R. F. Jorge**, A.C.P.R. Costa**, P.C. Silva**, C. C. Oliveira*, A.
A. A. Rodrigues***, J. B. Destro-Filho**** e G. A. Carrijo***#*

Figura 39: Participagdo no artigo publicado no Congresso Brasileiro de Eletromiografia

e Cinesiologia (COBEC) 2018.

XVI CEEL - ISSN 2178-8308 r
Universidade Federal de Uberlandia U)

05 a 09 de novembro de 2018

AVALIACAO DA ATIVIDADE ELETRICA CEREBRAL SOB ESTIMULOS DE
MUSICAS AUTOSSELECIONADAS

AR F. Jorge*!, G. M. Pereiral. G. E. O. Ramos!. J. B. Destro-Filho!. E. de LimaZ.

Figura 40: Participag@o no artigo publicado CEEL 2018.

I SIMPOSIO DE ENGENHARIA BIOMEDICA - I¥ SIMPOSIO DE INSTRUMENTACAO E IMAGENS MEDICAS DOI: 10.5281/zenodo 3439730

Projeto de dispositivo mioelétrico multicanal para
controle de proteses virtuais em realidade

aumentada
Amanda Jorge Alcimar Soares
Faculdade de Engenharia Elétrica Faculdade de Engenharia Elética
Universidade Federal de Uberldndia Universidade Federal de Uberlandia
Uberldndia, Brazil Uberldndia, Brazil
ORCID: 0000-0001-9319-3371 ORCID: 0000-0003-1100-3533

Figura 41: Participacdo no artigo publicado no SEB 2019.
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Dear Amanda Jarge,

tis as pleasure to inform you that your paper entitled Amputation Rates in Southeastern Brazil has been accepted for
presentation in the XXVII Brazilian Congress of Biomedical Engineering (https://www.cheb.org.br/) that will happen from
26-30 Octaber, 2020 in Vitoria, ES.

Best regards,

Scientific Committee

Figura 42: Aceite de publicagdo do artigo “Amputation Rates in Southeastern Brazil”

no Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica 2020.

E por fim, houve a participacdo em dois artigos na categoria revista cientifica, um deles

aceito para publicagdo:

e Ana Clara Percira Resende da COSTA, Camila Davi RAMOS, Amanda Rosa
FERREIRA-JORGE, Marcos CAMPOS, Joao Batista DESTRO-FILHO, Pedro FROSI.
The electroencephalogram patterns with the presence of an unkown musical stimulus.

Bioscience Journal. ISSN 1981-3161. 2020.

4.2 Trabalhos Futuros

Como trabalhos futuros planeja-se continuar o desenvolvimento do dispositivo proposto
com a real implementag¢ao, analise de sinais eletromiograficos aquisicionados, desenvolvimento
de um software proprio para utilizagdo do dispositivo e um possivel tratamento bioestatistico
dos dados. Visto que a populagdo brasileira apresenta, por ano, aproximadamente 1.500
amputacdes de membros superiores e ¢ muito baixa a participagdo da engenharia na area de
reabilitacdo motora dos amputados, tem-se muito interesse em continuar a jornada académica

no desenvolvimento desta inser¢do e ajudar cada vez mais a populagio deficiente.
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