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Sinais de eletromiografia de alta densidade (HD-EMG) tem sido muito
utilizados atualmente devido a sua capacidade de extrair uma informacédo espacial da
atividade muscular. Diversos trabalhos estudam o padrdo de ativacdo dos dedos com o
centroide de ativacdo muscular utilizando diversos tipos de protocolos diferentes. Visto
isso este trabalho visa o desenvolvimento de um protocolo de feedback para
reconhecimento dos dedos utilizando o HD-EMG. As ferramentas para a analise foram
os centroides de ativacdo de cada dedo além do uso do algoritmo do non-negative
matrix factorization (NNMF) para extrair as sinergias associadas de cada dedo e
dissocia-las. O protocolo se mostrou eficaz na separacao dos dedos indicador e minimo.
Além disso, a aplicacdo do teste estatistico ANOVA nas sinergias se mostrou de grande

utilidade na dissociacdo dos dedos
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High density electromyography (HD-EMG) signals have been widely used today
due to their ability to extract spatial information from muscle activity. Several studies
studied or pattern of activation of the fingers with the muscle activation center using
different types of different protocols. Visa is this visa work or development of a
feedback protocol for finger recognition using HD-EMG. The tools for the analysis
were the activation centroids of each finger in addition to the use of the non-negative
matrix factorization (NNMF) algorithm to extract the associated synergies of each
finger and dissociate them. The protocol proved to be effective in the selection of index
and minimum fingers. In addition, an ANOVA statistical test application on synergies

showed great utility in dissociating fingers.
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1 Introducao

De acordo com o Ministério da Saude, 2008, 25% dos casos novos de
hanseniase possuem incapacidades do tipo 1, que sdo a diminuicdo ou perda de
sensibilidade nas méaos, pés e/ou olhos, e tipo 2, que sdo acuidade visual menor que 0.1,
lesBes troficas nos dedos e mao e pé caidos, dentre outros acometimentos. Pessoas que
possuem hanseniase devem aprender novos habitos que se ajustem a sua nova condicao.
As cirurgias de transferéncia de tenddo e a fisioterapia pré e pds operatdrio ajudam o
paciente a melhorar suas fun¢des motoras, aliviam a dor, previnem deformidades e, com

a ajuda de terapias de reabilitacdo, a realizar tarefas da vida diéria.

Em muitos casos de outros tipos de doencas, como o Acidente Vascular
Encefalico (AVE), por exemplo, o uso de tecnologias assistivas podem favorecer para
atividades fisioterapicas mais ludicas e confortaveis e, ainda, clinicamente efetivas para
0s pacientes e fisioterapeutas. O uso de jogos pode fazer com que 0 paciente se sinta
mais motivado a realizar um exercicio para a estimulacdo de determinada condicao
motora prejudicada pela doenca (Burke et al., 2009). Jogos virtuais e outras tecnologias
assistivas para reabilitacdo de pessoas acometidas pela doenca de Hansen sdo

praticamente inexistentes.

A analise dos sinais de eletromiografia de superficie € aplicada no estudo do
controle da ativacdo muscular (Martinez et al., 2013). Os sinais de controle recebem
estimulos provenientes de regibes distintas do cortex motor primario (M1) que chega
aos musculos dos dedos responsaveis por suas movimentacdes (Celadon et al., 2016).
Apesar de existirem regides de representacao cortical distintas para os dedos no CMP,
estes ndo sdo ativados de maneira totalmente independente, especialmente quando a

pessoa possui algum tipo de neuropatia (Hu et al., 2015).

A evolucdo da técnica da eletromiografia de superficie para 0 mapeamento da
distribuicdo da ativacdo em uma maior area da superficie muscular (HD-EMG high
density ou de alta densidade) proporcionou a quantificacdo de padrbes de ativacdo dos
musculos flexores e extensores dos dedos dos dedos (Dai & Hu, 2018), por meio de
mapas de valor médio quadratico do sinal (root mean square RMS)(Merletti & Farina,
2016). Esses mapas permitem a identificacdo de areas onde a amplitude do sinal

1



eletromiografico foi maxima e também ajudam a selecionar os canais mais significantes

em uma determinada tarefa (Martinez et al, 2012).

Diversos trabalhos foram desenvolvidos utilizando os mapas RMS para a
extracao de centroides de ativacdao de musculos flexores do antebragco (Merletti e Farina,
2016). A posicdo e o deslocamento dos centroides sdo parametros extraidos com o
intuito de identificar coordenadas de ativacdo para identificagdo ou quantizacdo de
determinado movimento individual dos dedos (Celaron et al., 2016, Man et al., 2011,
Gazzoni et al., 2014, Hu et al., 2015, Dai & Hu, 2018, Martinez et al., 2013, 2016
,Merletti et al., 2008).

Estes trabalhos abordam a classificacdo de movimentos dos dedos em grupos de
individuos saudaveis. Analises de sinais HD-EMG em movimentos individuais dos

dedos da mao de individuos com hanseniase ndo foram encontrados na literatura.

Partindo deste problema, este trabalho propde a criacdo de um jogo controlado
por uma luva eletrénica que estimule o paciente e recrie uma sessao de reabilitacao,
especifica dos movimentos dos dedos. Um protocolo para identificacdo de zonas de
ativacdo dos musculos flexores de dedos sera desenvolvido para a monitoragdo
periddica da efetividade da reabilitacdo através da caracterizacdo das coordenadas de

centroides em areas especificas de cada dedo.



2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente trabalho é desenvolver um protocolo de avaliacdo da HD-
EMG dos musculos flexores dos dedos para aplicacdo na reabilitacdo da dissociacdo dos

movimentos dos dedos da mao.

2.2 Objetivos Especificos

e Comparar os sinais de EMG no movimento individual dos dedos;
e Mapear a ativacdo muscular por meio do centroide;

e Criar um biofeedback de forga para orientar o paciente durante o teste e

para servir como critério para a intensidade do sinal de SEMG; e
e Analisar o centroide de ativacdo para dissociagdo dos dedos;

e Utilizar da técnica do NMF para analisar se as sinergias podem ser um

critério para classificacdo dos dedos.



3 Fundamentos Tedricos

Neste presente capitulo, serdo discutidos a anatomia, a biomecanica e a
cinésiologia do antebrago e da méo humana. Esta fundamentacdo serd importante para
se entender 0s mecanismos responsaveis pelo movimento. Também ajudara a entender a
escolha do local adequado para posicionamento da matriz de eletrodos. No primeiro
subtopico trara os aspectos anatdmicos do antebrago e da méo, no proximo subtopico
serdo abordados a mecénica do movimento e o préprio movimento em si, 0s topicos
seguintes trardo a contextualizacdo de cirurgia e reabilitacdo de pessoas com a doenca

de Hansen e fundamentos da eletromiografia de superficie de alta definicao.

3.1 Anatomia do Antebraco e da Mé&o

3.1.1 O antebrago

O antebraco é um segmento corporal que possui a extensdo do cotovelo até o
punho e é constituido de apenas dois 0ssos, 0 radio e a ulna, que sdo unidos por uma
membrana inter6ssea de tecido conjuntivo, como mostrada na figura 3.1. Essa
membrana tem a responsabilidade de fixar alguns musculos do antebraco além de
permitir o movimento de pronacéo e supinacdo do mesmo. O antebraco tem a funcéo de
aplicar forcas e controlar, espacialmente, a posicdo da mé&o. Ele possui uma
configuracdo tal que, os ventres musculares ficam mais distantes do local de acéo, o que
permite um melhor desenvolvimento do movimento, pois reduz o volume da méo. Por
causa dessa configuracdo existem tenddes mais longos que se estendem distalmente até
o local de acdo do movimento, sendo denominados como musculos extrinsecos (Moore
et al, 2018).

Membrana Interdssea \
| \l Bk ~
) Rédio

Figura 3.1 — Indicacdo da membrana interéssea. Fonte: (Moore, 2014). Figura

modificada pelo autor.



A divisdo do antebraco em relacdo a funcionalidade dos musculos ocorre da
maneira seguinte: os musculos flexores ficam na regido anterior, enquanto os muasculos
extensores situam-se na regido posterior, como mostra a figura 3.2. Os musculos
flexores e pronadores sdo, em sua maioria, inervados pelo nervo mediano, como 0s
musculos pronador redondo, flexor radial do carpo, palmar longo, e flexor superficial
dos dedos, existe o inervado pelo nervo ulnar, musculo flexor ulnar do carpo, ja os
extensores e supinadores séo inervados pelo nervo radial. Os flexores possuem o dobro
do volume e da forga dos extensores, e ambos se separam pelos 0ssos do rédio e da ulna

e pela membrana interdssea (nos dois tercos distais) (Moore et al., 2018).

Figura 3.2 — Musculos da vista anterior, a direita, e masculos da vista posterior, a
esquerda. Fonte: Human body(male) 3D, aplicativo gratuito. Figura modificada pelo

autor.

Os flexores (figura 3.3) possuem uma organizacdo em trés camadas descritas

abaixo.

1. Camada Superficial: possui um tenddo comum que fixa os flexores de

forma proximal. Os musculos que formam essa camada s&o:

Musculo pronador redondo, de caracteristica fusiforme, sendo o mais
lateral dos flexores. Tem sua origem no epicondilo medial do Umero e

processo coronoide da ulna. Sua insercdo é na face lateral do radio e sua
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inervacao é realizada pelo nervo mediano (C6-C7). Tem como funcao a

pronacao.

Musculo flexor radial do carpo, possui caracteristica fusiforme, longo e
se localiza na parte medial do musculo pronador redondo. Tem origem
no tenddo flexor comum do Umero e inser¢do nas bases do segundo e
terceiro metacarpos. O nervo responsavel por sua inervacdo € o nervo
mediano (C6-C7). E responsavel pela flexdo e abdugéo do punho e seu

tenddo é guia para a artéria radial.

Palmar Longo, €, também, fusiforme, pequeno e possui um tenddo
longo, que € um guia para o0 nervo mediano do punho. Tem origem no
tendao flexor comum e insercdo no retinaculo dos flexores e aponeurose
palmar. E inervado pelo nervo mediano (C7-T1) e sua funcéo é suportar

a aponeurose palmar.

Flexor ulnar do carpo, € o mais medial dos flexores, sua funcéo é fazer
com que o punho e mdo fagam os movimentos de flexdo e adugao
simultaneos. E inervado pelo nervo ulnar (C7-T1). Tem sua origem no
epicondilo medial do umero e do olécrano da ulna e sua inser¢éo no 0sso

pisiforme, no hdmulo do hamato e na base do quinto metacarpo.

Camada Intermediaria: é formada por um Gnico musculo, o flexor
superficial dos dedos. E o maior musculo do antebraco e da origem a
quatro tenddes que passam profundamente através do tdnel do carpo até
os dedos. Flete as falanges médias dos quatro dedos mediais e as
falanges proximais. Possui a habilidade de fletir, separadamente, cada
dedo que serve. Tem origem no epicéndilo medial do Umero, processo
coronoide da ulna e tuberosidade radial e sua inser¢do é de cada lado das
falanges médias do segundo ao quinto dedo. E inervado pelo nervo
mediano (C7-T1)

Camada Profunda: formada por trés masculos.

Flexor profundo dos dedos, Unico que flete as interfalangicas distais

dos dedos, isso apds o flexor superficial ter fletido as falanges médias. S6



consegue flexionar, de forma independente, o dedo indicador. Seus
tenddes conseguem fletir a articulagio metacarpofalangicas e a
articulagdo do punho. Tem origem na metade proximal da face anterior
da ulna e membrana interdssea e insercdo na face palmar das falanges
distais do segundo ao quinto dedos. Sua inervacdo é realizada pelos
nervos mediano (C8-T1), segundo e terceiro dedos, e ulnar (C7-T1),

quarto e quinto dedos.

Musculo do flexor longo do polegar, reveste a parte interior do radio e
fixa-se distalmente o musculo supinador. Tem a funcéo de fletir a falange
distal do polegar e ajudar na flexdo articular do punho. Tem origem na
face anterior do radi e membrana interGssea e insercdo na face palmar da

falange distal do polegar. E inervado pelo nervo mediano (C8-T1).

Musculo pronador quadrado, tem a funcdo de fazer a pronagdo do
antebraco e € o Unico que possui suas extremidades fixadas em dois
o0ssos diferentes (ulna e radio). Esse musculo é o agonista da pronacdo e
é auxiliado, quando necessita de velocidade e forca, o pronador redondo.
Tem origem no quarto distal da superficie anterior da ulna e inser¢do no
quarto distal da superficie anterior do radio. Sua inervacao é dada pelo
nervo mediano (C8-T1) (figura 3.4).

{ | M. Pronador Redondo

M. Braquiorradial N ’,"'-‘/;Flexor Radial do Carpo

/—— M. Flexor Ulnar do Carpo M. Flexor Profundo dos
Dedos

/

——— M. Palmar Longo
M. Flexor Superficial dos
M. Flexor Superficial dos Dedos " Dedos

M. Flexor Longo do
Polegar

Figura 3.3 — Distribuicéo espacial dos musculos flexores superficiais, a esquerda, e dos
musculos flexores profundos, a direita. Fonte: AnatomyLearning, aplicativo gratuito.

Figura modificada pelo autor.
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Figura 3.4 — Localizacdo espacial do muasculo pronador quadrado. Fonte: Sobotta

Anatomy, aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

Os musculos superficiais e intermediarios possuem uma caracteristica de cruzar
a articulacdo do cotovelo, enquanto os musculos profundos ndo. Todos 0s muasculos sao
inervados pelos nervos mediano e ulnar. Uma observagédo € que os musculos flexores
longo dos dedos (superficial e profundos) também atuam na flexdo as articulagdes do
punho. Também, os flexores mais profundos possuem acéo lenta, quando precisam de
velocidade e de forca, recebem a ajuda dos musculos flexores superficiais (Neumann,
2011).

Existe um musculo que atua somente no antebraco, e é responsavel por fletir o
antebraco no cotovelo, que é o muasculo braquiorradial (figura 3.3). E um musculo
fusiforme e superficial e age em movimentos rapidos ou quando existe uma resisténcia
na flexdo do antebrago. O braquiorradial e o supinador (musculo que faz a supinacgéo
do antebraco) sdo os dois Unicos musculos incapazes de atuar no punho, pois ndo o

atravessam.

O musculo supinador ¢ um musculo profundo da fossa cubital e age como
agonista para uma supinacdo lenta do antebrago, sem nenhum tipo de resisténcia

atuante. Age com o biceps caso precise de uma supinacao mais rapida.

Os musculos extensores (figura 3.5) sdo todos inervados pelo nervo radial e seus
tenddes sdo presos pelo retinaculo dos musculos extensores, que fica na regido do

punho. Quanto a organizacdo dos musculos extensores, possuem trés grupos.

1. Musculos que estendem e abduzem a méo. Sao eles:



. M. Braquiorradial
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M. Ancéneo —= \
\\‘ M. Extensor Radial Longo do Carpo . M. Extensor dos Dedos

M. Flexor Ulnar / M. Extensor Radial Curto
do Carpo do Carpo M. Flexor Profundo dos
Dedos
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‘ Polegar

M. Extensor do Indicador

Figura 3.5 — Distribuicdo espacial dos musculos extensores superficiais, a esquerda, e
dos musculos extensores e flexores profundos, a direita. Fonte: AnatomyLearning,

aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

Extensor radial longo do carpo, € um mauasculo fusiforme, que se
encontra abaixo do muasculo braquiorradial, e é responsavel por estender
0 punho. Seus tendBes se cruzam com os musculos abdutor curto do
polegar e extensor curto do polegar. Tem origem na abaixo da crista
supracondilar lateral do umero e inser¢do na face posterior do segundo
metacarpo. Sua inervacao € dada pelo nervo radial (C6-C7).

Extensor radial curto do carpo, atua, juntamente com o extensor radial
longo do carpo para abduzir e estender a mao. Porém, pode atuar com
outros musculos como, por exemplo, com o extensor ulnar do carpo,
onde realiza 0 movimento de estender a mdo, com o flexor radial do
carpo, para abduzir a mio. E um mdsculo importante pois quando existe
alguma flexdo dos dedos mediais que demanda uma maior forca, ele é
um agente estabilizador para o punho, dando mais firmeza no
movimento. Tem origem no tenddo extensor comum dos extensores
superficiais no picondilo lateral do umero e inser¢do na face posterior da
base do terceiro metacarpo. Sua inervacao € realizada pelo nervo radial
(C7-C8).

Extensor ulnar do carpo, é um musculo fusiforme e longo que fica na
parte ulnar do antebraco. E um musculo que atua em conjunto com o0s
9



extensores radiais longo e curto do carpo para estender a mao e com o
flexor ulnar do carpo para aduzir a mdo. E outro mésculo importante
para erguer o punho. Tem origem no epicondilo lateral do Umero e
inser¢do na base do quinto metacarpo. Sua inervacdo é dada pelo nervo
radial (C6-C8).

2. Musculos extensores dos quatro dedos mediais. Sao eles:

Extensor dos dedos, seus tendfes se unem com o tenddo do musculo
extensor do indicador e passam pelo retinaculo dos musculos extensores
profundamente, restringem a extensdo de cada dedo independente e os
impedem um dedo de fazer flex&@o total enquanto outro estd em extensao
total. E o principal musculo para fazer a extensdo dos quatro dedos
mediais. Possui origem no epicondilo lateral do Umero e inser¢do nas
falanges média e distal do segundo ao quinto dedo. Seu nervo é 0 nervo
radial (C7-C8).

Extensor do indicador, € um musculo alongado e esta localizado de
forma medial ao extensor longo do polegar. E importantissimo para
garantir que o dedo indicador tenha seus movimentos de forma
independente, podendo agir sozinho ou em conjunto com o extensor dos
dedos para o estender e também auxilia na extensdo da mao. Possui
origem na face posterior da diafise da ulna e membrana interéssea e
insercdo no tenddo do extensor comum do segundo dedo. A inervagdo €

dada, também, pelo nervo radial (C7-C8).

Extensor do dedo minimo, € fusiforme e seu tenddo atravessa uma parte
separada do retindculo dos musculos extensores, divide-se em duas
partes: uma lateral, que se une ao tenddo do extensor dos dedos e outra
que se fixa para a expansdo dorsal do dedo minimo. Atua na extensédo da
mé&o. Tem origem no epicondilo lateral do umero e inser¢do no tendao
extensor comum para 0 quinto dedo. Sua inervacdo € dada pelo nervo
radial (C7-C8).

3. Mudsculos extensores ou abdutores do polegar. Sdo eles:
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3.1.2 A méo

Abdutor longo do polegar, ¢ um mausculo fusiforme, profundo e €
localizado na parte distal do masculo supinador (origem na face posterior
do radio e da ulna e membrana interéssea e insercdo na primeira
metacarpal). Atua conjuntamente com o abdutor curto do polegar para a
abducéo do polegar e com os extensores do polegar para a extensao do
mesmo. Seu tenddo segue juntamente com o tendao do musculo extensor
curto no retinaculo dos musculos extensores. Possui uma caracteristica
peculiar: emerge no punho como um mdasculo superficial, mesmo sendo

profundo. Possui inervacdo do nervo radial (C7-C8).

Extensor curto do polegar, ¢é fusiforme e esta localizado na parte distal
do abdutor longo do polegar (com origem na face posterior do radio e
membrana interdssea e inser¢do na face dorsal da falange proximal do
polegar). Seu tenddo é paralelo, maior e medial ao tenddo do abdutor
longo do polegar. Flete a falange proximal do polegar, estende e abduz a
m&o. Sua principal caracteristica é que quando o polegar é
completamente estendido é possivel ver seu tenddo sobressair as

cavidades que surgem. Inervado pelo nervo radial (C7-C8) (figura 3.7
(F)

Extensor longo do polegar, também tem a caracteristica de ter um
tendao visivel ao se estender completamente o polegar. Possui dois tipos
de movimentos, aducdo do polegar estendido e a rotacdo lateral. Seu
tenddo passa pelo retindculo dos musculos extensores por seu proprio
tanel, e maior e mais longo que o extensor curto do polegar. Tem origem
na face posterior do 1/3 medio da ulna e membrana interdssea e insercéo

na falange distal do polegar. Seu nervo é o nervo radial (C7-C8).

A méo € o membro extremo situado na parte distal do antebrago. O punho esta

situado na juncdo entre a mao e antebraco. Seu esqueleto é formado pelos 0ssos carpais,

encontrados no punho, metacarpais, encontradas na mao e falanges, encontrados nos
dedos (figura 3.6).
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Osso Metacarpal | 6/ } Ossos Carpais

Osso Metacarpal I

Osso Falange Proximal Osso Metacarpal V

Osso Metacarpal IV

Osso Falange Distal y ) 7
¢ A ‘ ! Osso Falange Proximal

Osso Metacarpal Il

Osso Falange Medial

Osso Falange Distal

Figura 3.6 — Ossos dos dedos e dos punhos. Notar que o polegar ndo possui falange

medial. Fonte: AnatomyLearning, aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

Dentre as atividades mais importantes que a mao realiza estdo 0 movimento livre,
a preensdo, o manuseio de precisdo e a ping¢a (Moore et al., 2018) (figura 3.7). A
posicdo de movimento livre, também conhecida como posi¢do de repouso, é quando a
mé&o nao esta realizando nenhum tipo de movimento e € muito usada quando acontece
algum tipo de fratura onde se é necessario imobilizar o punho e a prdopria mdo. A
posicdo de preensdo é utilizada em trés casos diferentes. Um caso é quando precisa-se
envolver o objeto com a palma da méo, se forca os dedos contra a palma, muito
utilizada, por exemplo, para segurar objetos cilindricos. De acordo com Moore et al.,
2018, esse tipo de movimento chama-se preensdo palmar. Outro tipo de caso acontece
quando os dedos tém flexdes em diferentes graus, dependendo do tipo de objeto, que
formam um tipo de gancho para segurar estes objetos. Esse movimento é a preensdo
em gancho e é o que consome menos energia dentre todos os outros. O terceiro tipo de
preensdo é a preensdo de precisdo, onde se necessita de um controle mais fino dos
dedos. Nesse tipo de preensdo os musculos flexores e extensores longos dos dedos
trabalham para manter o punho e os dedos de forma a ficarem firmes enquanto os
musculos intrinsecos da mao realizam o movimento. A pinca acontece quando o objeto

sobre uma compressdo entre um dos dedos e o0 polegar.
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Para a realizacdo dessas atividades a mdo conta com uma série de musculos,
localizados em compartimentos conhecidos como compartimento tenar, onde s&o
encontrados os musculos abdutor curto do polegar, flexor curto do polegar e oponente
do polegar, o compartimento adutor, onde se encontra 0 musculo adutor do polegar, o
compartimento hipotenar, onde se encontram os muasculos abdutor do dedo minimo,
flexor curto do dedo minimo e oponente do dedo minimo, o compartimento central,

onde estdo os musculos curtos da mao e os tenddes dos masculos flexores longos, e o

compartimento interésseo, onde se encontram o0s musculos interdsseos (Moore et al.,
2018).

(B) (©)

(D) (E) (F)

Figura 3.7 — Posi¢Oes Funcionais da mao e tenddes do polegar. (A) Preensdo palmar,
(B) Preensédo em gancho, (C) preensdo de precisédo, (D) Pinca, (E) Movimento Livre e
(F) Tend@es dos musculos extensores do polegar, curto e longo. Fonte: elaborado pelo

autor.
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Os mausculos localizados na méo, sdo denominados musculos intrinsecos e 0s
musculos do compartimento tenar tem a funcdo de oposicao do polegar, atividade muito
importante para movimentos mais precisos. O 0sso metacarpal | possui alto grau de
liberdade e é independente, possuindo uma grande quantidade de mdsculos para sua
acao (figura 3.8, (A) e (C)). Os musculos encontrados nesse compartimento sdo:
musculo abdutor curto do polegar, tem a funcdo de abduzir o polegar e auxilia-lo na
rotagdo medial da falange proximal; musculo flexor curto do polegar, possui dois
ventres, a cabeca superficial maior tem a inervacdo dada por um ramo do nervo
mediano e a cabeca profunda menor é inervada pelo ramo palmar do nervo ulnar. Tem a
funcéo de oposicdo do polegar e de fletir o polegar; e, musculo oponente do polegar,
que também faz a oposicdo do polegar, flete e gira 0 0osso metacarpal I, movimento de
pegar um objeto. E um musculo quadrangular e esta localizado lateralmente do flexor

curto do polegar e profundamente ao abdutor curto do polegar (Moore et al., 2018).

No compartimento adutor sé é encontrado o0 musculo adutor do polegar (figura
3.8, (A), (C)), é um musculo que aduz o polegar e 0 move para a palma da méo,
realizando o movimento de preensdo. Possui duas cabecas de origem e é separado pela

artéria radial.

No compartimento hipotenar estdo os musculos responsaveis por mover o dedo
minimo, sdo eles: musculo abdutor do dedo minimo (figura 3.9), é o mais superficial
do compartimento hipotenar, abduz o dedo minimo e ajuda a fletir a falange proximal
deste dedo; musculo flexor curto do dedo minimo, estéa localizado na parte lateral do
abdutor do dedo minimo e tem a responsabilidade de fletir a falange proximal do
minimo; musculo oponente do dedo minimo, tem a responsabilidade de deslocamento
anterior do dedo minimo e fazer a rotagéo lateral do osso metacarpal V, é um musculo

com caracteristica quadrangular (Moore et al., 2018).

Existe também o musculo palmar curto (figura 3.9), que auxilia a preensdo
palmar, cobre e protege o nervo e artéria ulnar. Esta localizado na parte subcutanea do

compartimento hipotenar, mas ndo pertence a este compartimento.
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M. Abdutor Curto do Polegar—\ )
M. Flexor Curto do Polegar?':,%__ _ 9 M. Palmar Curto
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G . M. Abdutor do Dedo Minimo
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M. Lumbricais
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Figura 3.8 — Localizacdo espacial dos musculos dos compartimentos tenar, adutor,
hipotenar, central e interésseo. (A) Mdasculos superficiais, (B) Compartimento
Inter6sseo e (C) Musculos, superficiais e profundos do compartimento tenar. Fonte:

AnatomyLearning, aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

No compartimento central estdo localizados os musculos curtos da mdo, 0s
musculos lumbricais (figura 3.8, (A)). Estes sdo responsaveis por fletir os dedos nas
articulagGes metacarpofalangicas e estender as articulagdes interfalangicas. Existem, ao

todo, nesse compartimento, quatro masculos (Moore et al., 2018).
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V M. Palmar Curto

-i;. M. Oponente do Dedo Minimo
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o
@—— M. Flexor Curto do Dedo Minimo

Figura 3.9 — Mdasculos do compartimento hipotenar. Fonte: AnatomylLearning,

aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

No compartimento inter6sseo, existem quatro musculos entre 0S 0ssS0S
metacarpais, trés deles na face palmar, chamados musculos interdsseos dorsais (figura
3.8, (B)). Tém a funcédo de abduzir os dedos. Ao agir junto com o musculo palmar e os

lumbricais fazem com que a mao faca a posicdo de garra entre os quatro dedos.

3.2 Aspectos do Movimento do Punho e Méao

3.2.1 Punho

Para a mao poder chegar até um determinado objeto e 0 pegar € necessario uma
série de movimentos dos membros superiores para levar o ponto onde se localiza a mao
até o ponto onde se localiza 0 objeto em questdo. Esses movimentos sdo combinacdes
de movimentos do ombro, braco, cotovelo, pulso e a propria méo. Todo 0 movimento da
ma&o no espaco comeca pelo movimento do ombro que sustenta todo o peso e impactos
do membro e do objeto, passa pelo cotovelo, que rotaciona o antebraco para fazer com
que a mao fique na posicdo desejada, pelo punho que proporciona a estabilidade para a

méo e pela prépria mao e dedos que executa a tarefa (Neumann, 2011).

O presente texto vai se tratar do movimento executado pelo punho e pela méo,
mas também, quando necessario, citara os papeis dos ombros e cotovelo para a atuacédo

de determinada acéo.
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O punho e formado por varios 0ssos, chamados 0ssos do carpo (ou carpais)
(figura 3.6 e figura 3.10). E importante na estabilizagdo da méo, faz com que a mio
mude de localizacéo e orientagéo, em relagéo ao antebrago, e faz a transmissao de forgas
da méo para o antebragco. Ja a mado é importante para realizar funcdes de manipulacéo
de objetos e apoio ao corpo, sendo o end effector dos membros superiores. E formada
por 19 ossos e 14 articulacdes, que se movimentam de um modo impar e grande

capacidade de adaptacdo (Nordin & Frankel, 2012).

Osso Escafoide
Osso Trapézio ‘\ \ /— Osso semilunar

. ’j’ /—Osso Piramidal

Osso Trapezoide SR

Osso Hamato

Osso Capitato

Figura 3.10 — Descrigdo e localizacdo espacial dos ossos do carpo, vista anterior.
Indicacdo das articulacdes do punho: em vermelho as articulacBes radiocarpais, em
azul as articulacbes intercarpais e em amarelo as articulagcbes carpometacarpal.

Fonte: AnatomyLearning, aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

A posicdo neutra, anatdmica, do punho encontra-se com a mao alinhada com o
antebraco. Quando a méo estd com a palma virada para baixo e se realiza um
movimento para baixo da méo, diz-se que houve uma flexdo de punho. Quando a méo
vai para mais acima da posi¢do neutra, diz-se que houve uma extensdo de punho. Os
movimentos de flexdo e extensdo levam a mao para, respectivamente, 90 graus e 70
graus e existem 25 graus de desvio radial (abducéo) e 35 graus de desvio ulnar (aducéo)
(Nordin & Frankel, 2012) (figura 3.11).

As articulagdes do punho possuem duas divisdes, as articulagdes radiocarpais e a
as articulacdes intercarpais (figura 3.10). A primeira esta localizada no fim da parte
distal do radio até o processo estildide da ulna, porém, a ulna ndo possui acdo nessa
articulacdo. A extremidade distal do radio e o disco da articulacdo radioulnar distal se
articulam com a fileira proximal de ossos carpais, exceto com 0 0sso pisiforme. As

articulacGes intercarpais sdo articulacbes que ficam entre os 0ssos carpais da fileira
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proximal e os 0ssos da fileira distal, sdo classificadas como articulagdes planas (Nordin

& Frankel, 2012).

(A
(B) ©)
(D) (E)

Figura 3.11 — Posicdes articulares da mao. (A) Posi¢cdo neutra, ou anatbmica, com a
mao alinhada com os 0ssos do antebrago, também conhecida como posi¢cdo de méo
estendida;(B) posi¢do de flexdo, com a mdo abaixo da linha de neutralidade; (C)
posicao de extensdo, mdo acima da linha de neutralidade; (D) posi¢ao de abducéo, ou

desvio radial, e (E) posicdo de aducéo, ou desvio ulnar. Fonte: elaborado pelo autor.
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As articulagOes radiocarpais séo movimentadas pelos musculos do antebraco da
seguinte maneira: a flexdo é causada pelos musculos flexores radial do carpo, ulnar do
carpo, dos dedos e do polegar, e também pelos musculos palmar longo e abdutor longo
do polegar; ja as articulacdes do movimentos de extensdo sdo movidas pelos musculos
extensor radial longo do carpo, radial curto do carpo, ulnar do carpo, dos dedos e do
polegar; as articulacdes responsaveis pela abducdo sdo movidas pelos musculos flexor
radial do carpo, abdutor longo do polegar, extensor radial longo do carpo, extensor
radial curto do carpo; e, por fim, o movimento das articulagfes responsaveis pela
aducdo sdo dadas, simultaneamente pelos musculos flexor ulnar do carpo e flexor ulnar

do carpo (Neumann, 2011).

L. Radiocarpal Palmar

L. Colateral Radial

L. Escapo-Trapézio
Cépsula Articular do 12 ‘
carpometacarpal ® |

Retinaculo dos Flexores . Membrana Interéssea
_ = L. Palmar Radioulnar

Disco Articular
L. Palmar ulnocarpal
L. Colateral Ulnar

L. PisoMetacarpal

L. Carpometacarpal Palmar

L. Metacarpal Palmar

Figura 3.12 — Vista anterior da localizag&o espacial dos ligamentos existentes na mao.

Fonte: AnatomyLearning, aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

Os ligamentos das articulagdes radiocarpais possuem forca e direcdo para que a
mé&o acompanhe o radio na supinacdo. Existem ao todo quatro ligamentos: ligamentos
radiocarpais palmares, ligamentos radiocarpais dorsais, ligamento colateral ulnar
e ligamento colateral radial (figura 3.12). O ligamento radiocarpal palmar € o
ligamento mais grosso e de maior resisténcia, o que faz com que ele se torne o melhor
ligamento para ser esticado e/ou torcido. E ele que limita 0 movimento de extensio do
punho. O ligamento responsavel pela limitacdo da flexdo do punho € o ligamento
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radiocarpal dorsal. Os ligamentos colaterais ulnar e radial server para reforcar a capsula

articular.
3.2.2 Mao

A peca chave do membro superior € a mdo. Composta por cinco dedos e
dezenove 0ss0s, a méo € utilizada para a realizacdo de atividades simples e complexas
no dia a dia de uma pessoa. Sua estrutura comeca na articulagdo carpometacarpal,
abrangendo os 0ssos trapézio, trapezoide, capitato e hamato (figura 3.10) (Moore et al.,
2018).

A méo possui, ao todo, cinco articulacdes: a carpometacarpal, que liga 0s 05s0s
metacarpais ao punho, a metacarpofalangial, ligam os metacarpos e as falanges
proximais dos dedos, a interfaléangicas, que sdo as articulacGes entre as falanges (figura
3.13) (Moore et al., 2018).

Figura 3.13 — Localizacdo espacial das articulacdes carpometacarpal (vermelho),
metacarpofalangial (amarelo) e interfalangicas (azul claro). Fonte: AnatomyLearning,

aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

O polegar € um dedo especial, pois somente tem uma unica articulacdo
interfalangial, pelo fato de s6 possuir duas falanges (proximal e distal). Outra diferenca
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do polegar em relacéo aos outros dedos é que sua articulagdo carpometacarpal é eliptica,
0 que permite o movimento do polegar nos trés eixos de acdo (Nordin & Frankel, 2012).
Seus movimentos de extensdo e flexdo ocorrem no plano perpendicular ao da palma da

mao, assim como a aducao e abduc¢do, que ocorrem no plano paralelo ao plano da mao.

Os dedos sdo enumerados do 1 ao 5, na seguinte ordem: primeiro € o polegar, 0
segundo é o indicador, o terceiro é o médio, quarto o anelar e o quinto € 0 minimo
(Nordin & Frankel, 2012). As articulag¢fes do indicador, médio, anelar e minimo sdo as
carpometacarpais, tem um grau de liberdade a menos que as do polegar. A excecdo € o
dedo minimo, que possui um pequeno grau de oposi¢cdo em comparagdo com 0S outros
trés dedos e semelhante ao polegar. Os movimentos que as articulagdes intercarpais
permitem sdo a flexdo e extenséo, no plano perpendicular da palma da méo, e abducéo e
aducdo, no plano paralelo a palma (figura 3.14).

O ligamento do retinaculo dos musculos flexores (figura 3.12) tem a importante
funcéo de manter os tenddes dos musculos flexores dos dedos seguro junto a méo, caso
haja alguma flex&o dos dedos. Sem ele, ao se realizar o movimento de flexdo dos dedos,
os tenddes iriam se separar dos 0ssos do carpo formando um fendmeno denominado de
“corda de arco” (Moore et al., 2018). Outra estrutura ¢ a bainha fibrosa (figura 3.15),

que sdo camadas fibrosas tubulares que envolvem e direcionam os tenddes flexores.

As articulagdes dos dedos possuem uma faixa de flexdo e extensdo. Essa faixa
varia de acordo com o dedo a ser analisado. No quarto e quinto dedo, por exemplo, a
faixa de flexdo-extensdo varia de 10° a 15° na junta carpometacarpal, ja no quinto dedo
essa faixa varia de 20° a 30°. Nas articulagcOes entre as falanges mediais e as proximais
(metacarpofalangial) o movimento de flexdo-extensdo varia até 70° a 90° nas
articulagdes interfalangial proximal, que s&o as articulagdes encontradas entre a falanges
proximais e mediais, essa faixa ultrapassa os 100° de variacdo de movimento e nas
articulac@es interfalangial distal, encontradas entre as falanges mediais e distais, 0

movimento chega em média a 90° de variacdo (Nordin & Frankel, 2012) (figura 3.16).
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(A) (B)

(€) (D)

(E)

Figura 3.14 — Movimentos de flexdo (A), extensdo (B), aducdo (C), abducéo (D) e
intrisec plus (flexdo em 90° das articulagcbes metacarpo falangeanas e extensdo das
articulacbes interfalangeanas proximais e distais) (E) dos dedos da mao. Fonte:
elaborado pelo autor.
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Bainha Fibrosa

Capsula Articular

L. Colateral

L. Metacarpal Transverso Profundo

Figura 3.15 — Estruturas componentes das articulagdes dos dedos. Fonte:

AnatomyLearning, aplicativo gratuito. Figura modificada pelo autor.

Figura 3.16 — Angulacéo das articulagGes dos dedos. Da esquerda para a direita
angulos das articulacdes das falanges de 90°, 100° e 80°, aproximadamente. Fonte:

elaborado pelo autor.

3.3 Eletromiografia de Superficie de Alta Densidade (HD-
EMG)

3.3.1 Conceitos basicos

A eletromiografia de superficie (SEMG) é um método ndo invasivo para a

deteccdo de atividades elétricas dos masculos durante sua ativagdo. Essa atividade
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muscular captada é o somatdrio da ativacdo de potenciais de acdo de varias unidades
motoras, que estdo envolvidas no processo. Uma unidade motora é uma entidade
formada por um Unico neurénio motor e pelas fibras musculares por ele inervadas. O
tamanho da forca de uma contracdo muscular depende do numero de unidades motoras
recrutadas e da frequéncia de disparo dessas unidades, isso varia de musculo para

mausculo e da tarefa imposta (Garcia e Vieira, 2011).

Existem, basicamente, trés tipos de configuracOes para aquisicdo de sinais de
SEMG, a primeira é a configuracdo monopolar (figura 3.17, (A)), quando o potencial
elétrico detectado é o da regido sob o eletrodo. Neste modo, é necessario utilizar um
eletrodo de referéncia. Essa referéncia deve ser longe dos eletrodos que adquirem o
sinal do muasculo desejado. Neste modo existem interferéncias provenientes de outras
fontes, que ndo sdo geradoras do potencial. A segunda € a configuracéo bipolar (figura
3.17, (B)), cujo sinal passa por um diferenciador, que faz a diferenca entre dois canais
monopolares do SEMG, e o sinal resultante € menos sensivel as interferéncias externas,

por exemplo, ruidos comuns aos dois canais.

Um problema nesse caso € que, dependendo da posi¢do, podem ocorrer erros de
aquisicdo pela proximidade com zonas de inervacdo do musculo. A zonas de inervagao
(ZI) é uma regido dos musculos onde penetram os ax6nios do neurénio motor. Ao ser
ativado, o neurénio motor faz a despolarizacdo do sarcolema e essa onda move-se em
ambas as dire¢des da fibra, tridimensionalmente. Logo, o potencial de a¢do que sai do
neurénio motor viaja em ambas as diregdes de forma semelhante (figura 3.18), fazendo
com que o sinal captado de um lado da ZI seja praticamente igual ao sinal captado pelo
outro lado. Atualmente existem diversas técnicas e referéncias bibliograficas que evitam

esse problema das zonas de inervagdo (Merletti et al., 2010).

O terceiro tipo de configuracdo € o de alta densidade (HD-EMG) consiste em
um agrupamento de varios eletrodos, em vetores ou matrizes (figura 3.19). Vantagens
do HD-EMG é que as zonas de inervacdo sdo detectaveis e podem ser traduzidas na
forma de imagens (Merletti et al., 2016). Além disso, informa o tamanho das fibras
musculares, velocidade de conducdo dos potenciais de acdo e outras propriedades

musculares (Garcia e Vieira, 2011).
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(A) (B)

Figura 3.17 — (A) Esquema de configuragdo para aquisicdo de um sinal monopolar e
(B) esquema de um sistema bipolar. A referéncia esta representada em azul e deve ser
Unica para todo o sistema, normalmente com o eletrodo de referéncia posicionado em
uma articulacéo ou estrutura éssea do corpo. Fonte: Human body(male) 3D, aplicativo

gratuito. Figura modificada pelo autor.

Figura 3.18 — Exemplo, bidimensional, de uma propagacéo temporal de um potencial
de acdo em uma fibra muscular. Cada linha horizontal representa uma fibra muscular.
A linha vertical representa uma zona de inervacgdo e cada sinal de menos representa a

despolarizacéo do sarcolema. Fonte: elaborado pelo autor.
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A figura 3.20 mostra um exemplo de aquisicdo com um vetor de eletrodos. Os
eletrodos, tanto do vetor quanto da matriz, devem estar alinhados com as fibras
musculares. Quanto mais proximo o sinal esta de tendGes mais atenuado sera o sinal, o
nome desses tipos de sinal é potencial de fim de fibra. Um eletrodo que se encontra em

cima de uma zona de inervacgdo ndo capta sinal.

U bl el i i

1A Y

WAL

Figura 3.19 — Exemplos de eletrodos para aquisicdo de HD-EMG. Na foto, da esquerda
para a direita e de cima para baixo, respectivamente, matriz de 64 canais retangular,
vetor de 16 canais, matriz 64 canais, vetor de 4 canais, vetor seco de 16 canais, matriz

de 64 canais quadrada. Fonte: elaborado pelo autor.

Ao se coletar um sinal de SEMG é importante ter em mente que o sinal sofre
varias atenuacdes, causadas por diversos fatores. Um desses fatores é o local de geracédo
dos potenciais de acdo, que pode acontecer em regides profundas do musculo fazendo
com que o sinal se disperse, ou até mesmo mude, até chegar na superficie da pele. Esse

fator s6 é minimizado utilizando um eletrodo invasivo (agulha). (Merletti et al., 2010)

Outro fator é a interface eletrodo-pele, ja que possui uma camada de pelos e
estrato corneo (células mortas) que aumentam o ruido e a impedancia da pele e fazem
com que o sinal se atenue. Essa situacdo é contornada preparando a pele antes da coleta,
com tricotomia do local onde serdo fixados os eletrodos, lavando com &lcool ou outras
substancias hipoalérgicas (agua destilada, por exemplo), o ideal é esfregar bem a pele
com uma gaze, ou uma esponja, para remocao de toda a camada de células mortas. Logo
apos esse procedimento, é importante seca-la com algoddo ou gaze (Merletti et al.,
2010).
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Figura 3.20 — Esquema que mostra exemplos de sinais de Hd-EMG que foram
coletados, no modo monopolar, a partir de um vetor posicionado em um musculo
qualquer do antebraco. Note que sinais proximos a zonas de inervacdo e zonas
tendineas tém amplitudes despreziveis, comparadas aos demais eletrodos. Fonte:

elaborado pelo autor.

As etapas basicas envolvidas em um processo de aquisi¢do de qualquer tipo de
sinal de eletromiografia sdo as mesmas: amplificacdo do sinal, filtros analdgicos (anti-

aliasing) e conversao anal6gico digital (Merletti et al., 2010).

3.4 Non-Negative Matrix Factorization (NNMF)
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4 Revisao Bibliografica

4.1 HD-EMG e movimentos da mao

Os sinais de eletromiografia de alta densidade sdo amplamente utilizados para
analises de controle muscular em movimentos e posturas para estudos cinesiologicos,
em construgdo de proteses, em reabilitagdo, etc. (Martinez et al., 2012). Essas analises
sdo feitas extraindo-se caracteristicas dos sinais de eletromiografia que ajudam a

interpretar as propriedades fisicas da ativacdo muscular (Merletti et al., 2008).

Diversos trabalhos se propdem a estimar mapas de atividade muscular da méo,
quando executada uma contracdo dos musculos localizados no antebrago para flexdo e
extensdo dos dedos (Gazzoni et al., 2014, Martinez et al., 2012, Muccli et al., 2012 e
Martinez et al., 2013). Por meio destes mapas de ativacao, € possivel quantificar, por
meio de eletrodos localizados no antebrago, espacialmente, onde foram as zonas mais

ativadas do musculo que realizou o trabalho (Gallina & Botter, 2013).

O mapeamento de zonas ativas acontece quando os valores RMS sdo extraidos
dos canais da matriz de eletrodos e normalizados pelo valor maximo (Martinez et al.,
2012 e Dai & Hu, 2018). Os valores normalizados, entdo sdo utilizados para a criagéo
de um mapa de cores (figura 4.1) que indica qual parte da matriz de eletrodos foi mais
ativada durante aquela contracdo muscular.

16 s

.14
14

.12
12

G.1

0.08

10

Distal

Proximal

Ulnar Radial

Figura 4.1 — Exemplo do mapa de cor gerado por Dai & Hu, 2018, com o centroide
(em preto) e a zona de inervagao (linha branca) para o dedo anelar. Fonte: (Dai e Hu,
2018).
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Trabalhos como Hu et al., 2015, Man et al., 2011, Celadon et al., 2016 e Dai &
Hu, 2018, também utilizam mapas de zonas de ativagdo para extracdo de um descritor
chamado centroide, e pode ser aplicado para diferenciar movimentos dos dedos
individualmente. A extracdo do centroide ocorre a partir de somas ponderadas dos
valores de RMS e as coordenadas dos eletrodos (equacbes 4.1 e 4.2). O centroide indica

em que coordenada, espacial, esta centrada aquela ativagcdo muscular.

-l
i=1&j=171ij
4.1)
L 2 (4.2)

A diferenciacdo dos dedos acontece com a utilizacdo de classificadores, como o
LDA — linear discriminant analisys (Merletti et al., 2008, Celadon et al. 2016, Dai &
Hu, 2018), SVM — support vector machine (Dai & Hu, 2018), NNMF — nonnegative

matrix factorizarion (Gazzoni et al., 2014), dentre outras técnicas estatisticas.

Como os musculos dos movimentos dos dedos sdo muito préximos, muitos
autores utilizam em suas coletas um percentual de 30% a 60% do MVC (Méaxima
Contracdo Voluntaria) para evitar o efeito do crosstalk (Celadon et al., 2006, Day &
Hu, 2008, Merletti et al., 2008, Martinez et al. 2012).

Phukpattaranont et al. 2018 realizaram uma avaliacdo de diversas técnicas
utilizadas na literatura para extracao e classificagdo de movimentos dos dedos da mao.
Extraindo caracteristicas dos vetores de eletrodos posicionados nos musculos flexores e
extensores no antebrago, aplicando 6 métodos diferentes, sete tipos de classificadores
foram avaliados de acordo com o indice de acertos. O melhor método de extracdo de
caracteristicas encontrado foi 0 SRELM (spectral regression extreme learning machine)
ja para os classificadores o de melhor desempenho o baseado em Redes Neurais. A
combinacdo de ambos os métodos provou uma acuracia de 99% na classificacdo de 14

diferentes movimentos dos dedos.

A grande quantidade de trabalhos na area de mapeamento de zonas ativas e

extracdo do centroide como descritor e 0 uso de classificadores mostram que é possivel
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identificar os movimentos individuais dos dedos em um individuo saudavel (Galina &
Botter, Merletti et al., 2008, Hu et al., 2015, Celadon et al., 2016). Contudo, ndo foram

encontrados estudos com essas técnicas em pessoas com hanseniase.
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5 Materiais e Métodos

O trabalho foi realizado em trés etapas, a primeira foi a pré-coleta onde todo o
sistema € montado e calibrado e o protocolos de consentimento, questionarios e de
preparacdo da pele foram realizados. A segunda etapa foi a coleta dos sinais
eletromiograficos e de forca dos 20 individuos voluntarios saudaveis, com a aprovagédo
do comité de ética e pesquisa (CEP) (CAAE 13424319.4.0000.5257). E, por fim,
terceira e Ultima etapa que foi o processamento dos sinais e analise dos centroides de

ativagéo para verificagdo da dissocia¢ao dos dedos.

5.1 Dos Equipamentos e Preparacao para coleta

O equipamento eletrénico utilizado para a coleta foi desenvolvido pela OT
Bioelettronica e chama-se sessantaquattro (figura 5.1). Ele € um equipamento que
permite a aquisicdo em tempo real de 64 canais simultineos mais 2 canais auxiliares
para serem utilizados para coleta de sinais auxiliares, como forga, por exemplo. A banda
de passagem do sessantaquattro varia de 10Hz a 500Hz, com frequéncias de
amostragem de 250, 500, 1024 e 2048 Hertz, sendo a ultima a frequéncia escolhida para
este trabalho. Este equipamento também possui uma faixa de entrada de O - 3.3 volts de
pico a pico, com um ruido menor que 2 microvolts eficazes, e um conversor A/D de 16
bits. Possui uma autonomia de 8 horas e sua transmissdo de dados é dado via rede sem

fio.

Os eletrodos para a coleta estdo dispostos em uma matriz adesiva (figura 5.1),
também produzida pela OT Bioelettronica, modelo ELSCH064NM3. Essa matriz
contém 64 eletrodos igualmente espagados de 10 mm, possuindo 8 colunas e 8 linhas, e
com 0 peso aproximado de 5g. Para a conexdo entre a matriz e o dispositivo

(sessantaquattro) um cabo de conexao é necessario (figura 5.1).

O cabo conector possui dois extremos: 0 extremo 1 para a conexdo com a matriz
de 64 canais e 0 extremo 2 para a conexd com 0 sessantaquattro. No extremo 2
também sdo encontrados uma saida para os dois canais auxiliares e uma saida para a

referéncia do sistema. A referéncia é conectada por uma presilha que possui um pino
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metalico para conexdao do cabo de referéncia, que por sua vez é conectado ao cabo

conector do sessantaquattro.

‘U \l“ w'

H .mW umlw w,u.

Figura 5.1 — Componentes do sistema de aquisicdo montados. Fonte: Elaborado pelo

autor.

Para a visualizacao dos sinais durante a coleta de dados, o software OT BioLab
(figura 5.2) também da OT Bioelettronica, versdo 2.0.6750.0, foi utilizado. Este € um
software que permite a visualizacdo em tempo real dos sinais eletromiograficos e além
de proporcionar a opcédo de gravar todo o tempo de coleta e associa-la com informagoes

do individuo, como nome, peso, data de nascimento, altura, local e dia da coleta, etc.

O voluntéario, ao ter chegado no local da coleta, tomou ciéncia de sobre o
procedimento no qual ele seria submetido. Apos ter sido explicado o objetivo do
trabalho e os procedimentos, o voluntério respondeu um pequeno questionario sobre
alguns dados fisicos, como idade e peso, e sobre algum histérico de doenca ou

deformidade que ele venha a ter tido no membro em questdo (mao) ou que poderia, de
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alguma forma, ter influenciado no resultado. Esse questionario serviu como o critério de
exclusdo. Apds esse procedimento, foi dado para o voluntario o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que ele pudesse ler e assinar, caso

estivesse de acordo com o experimento.

O local de coleta (figura 5.3) foi preparado de modo que o voluntario fique
sentado em uma posicao confortavel. Ambas as maos do voluntério ficaram, cada uma,
sobre um quadrado verde, que se encontrava sobre a mesa, com as m&os na posicao
anatdmica. Entre o antebraco e o brago o foi deixado um &ngulo o mais proximo de 90
graus possivel, e pediu-se ao voluntario para que ficasse com postura com a coluna
ereta. A tela na qual o voluntario viu as especificacGes estava na altura dos olhos de

modo que ele ndo precisou flexionar a cabega para visualiza-la.

€ OT BioLab - [New Project] - 20.6750.0 - X
File Edit View Subjects Acquisition Processing Tools 7
&ﬂ Epoch: [0.5 | s[ ] Fr
Qe DL e Time Scale: 100ms - (] End Acquisition In
lo loo log2 |o03

|0.05 |0.08 |0.07 |0.08 |0.09

==

Fiexor Carpi Unaris
SEMG -6 el, Grid -

ELSCHOG4NM3

B
e

Figura 5.2 — Interface do programa OT BioLab para aquisicdo de dados. Cada linha

reta indica um canal. Fonte: Elaborado pelo autor.

A matriz de eletrodos foi preparada colando-se um lado de uma folha de espuma
bioadesiva, dupla face, 8x8 (marca Spes medica, modelo KITADO064NM3), enquanto o
outro lado recebeu uma camada de um gel condutor e adesivo para EEG (marca Spes
medica, modelo AC CREAM).

O local onde a matriz foi posicionada seguiu as descricdes anatdmicas e
disposicdes espaciais dos musculos discutidas na secdo 3.1.1 do presente texto.
Utilizando uma trena foi medido a metade da distancia entre epicondilo medial do

Umero e o epicdndilo lateral do amero (figura 5.4, (A)). Apds isso, utilizou-se uma
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ponta da trena na interlinha articular do cotovelo e a outra ponta foi levada até o 0sso
pisiforme, e la é repousada. Do sentido proximal para o distal, mediu-se 5 cm e marcou-

se um ponto, que sera o ponto de referéncia para dispor o eletrodo nimero 1.

Figura 5.3 — Espaco onde sera realizado a coleta dos sinais eletromiogréficos. Fonte:

Elaborado pelo autor.

Apos esta marcacdo mediu-se entdo o comprimento do braco do individuo
utilizando a distancia do epicondilo medial do Umero até o osso pisiforme. O didmetro
do braco do individuo também foi medido utilizando como referéncia o ponto marcado

que foi colocado o eletrodo 1 da matriz.

O eletrodo de referéncia foi preso na parte distal do antebrago, em volta do

punho.

Antes de colocar a matriz de eletrodos, a pele do voluntario foi, entdo, preparada
primeiro realizando uma tricotomia no local em que a matriz seria posicionada com
aparelho de barbear descartavel (marca BIC, modelo Sensitive). Utilizando gaze
embebida em alcool 70% (AUDAX), limpou-se a pele do individuo esfregando a gaze,
no minimo umas seis vezes para retirar bem a camada de extrato corne, apds este
procedimento outra gaze foi utilizada para a secagem da pele. A partir desse ponto, 0
conjunto foi posicionado com o primeiro eletrodo no ponto marcado e conectado ao
sistema de aquisicéo (figura 5.4, (B)).
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(A) (B)

Figura 5.4 — Medigdes para posicionamento da matriz de eletrodo (A) e exemplo do

sistema montado (B). Fonte: Elaborado pelo autor.

Para a coleta de forca foram usados cinco sensores de pressao FSR602 (figura
5.5, (A)). Esse sensor € um sensor de forca resistivo que mede a forca estatica ou
dindmica de qualquer coisa que entre em contato na area de sua membrana. O diametro
total do FSR602 é de 10 milimetros com espessura de 0,2 milimetros, feito de poliéster,

com temperatura de trabalho entre -25°C a 70°C e uma faixa de 100g a 50kg.

Os cinco sensores de forga foram calibrados utilizando pesos variados de 100g a
35kg. Como sua area de contato é pequena, uma estrutura foi feita para que pesos
maiores pudessem ser testados. Essa estrutura, feita em impressora 3D (figura 5.5, (B)),
possuia a area da base idéntica a do sensor e uma area superior maior para que 0S pesos
pudessem ser colocados sobre ela. Para manter o equilibrio, foi colocado um peso extra
na base, abaixando assim o centro de massa do sistema e impedindo que ela tombasse

ao colocar o peso.

A curva de calibragem foi adquirida colocando os pesos de valores conhecidos
(pesados previamente em uma balanga), primeiramente, em ordem crescente em cima
do sensor. Entéo, lia-se a tensdo nos terminais (equacdo 5.1) e depois calculava-se a
condutancia (equagdo 5.2) para, entdo, plotar a curva de calibracdo do sinal,
interpolando os pontos obtidos e obtendo o polinémio de primeiro grau. A forca era

entdo convertida utilizando a equacéo 5.3.
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_ 34DC

Vour - an
(5.1)
G = Vour
(6—V,,.) x 47
(5.2)
G
F= 5 x 4,53592
(5.3)

Onde, Vout é a tensdo de saida do sensor, ADC é o valor da amostra do canal, n é o

namero de bits do canal, G é a conduténcia (mS), F é a forca (em N) e S € o coeficiente

angular da curva gerada.

- G 5.1mm
g ( . 4|t¥'
) e e
= € © 0.68mm
10mm
49.9+1mm !
(A)

(B)

Figura 5.5 — (A) FRS602 utilizado para a coleta. Na imagem estdo mostradas todas as
dimensdes do sensor em milimetros. (B) Esquematico da plataforma feita em 3D para

calibragem dos sensores FRS. Fonte: Datasheet Your Cee/Elaborado pelo autor.
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Apos a calibragem dos cinco sensores, foi feita a conexdo com um Arduino
modelo UNO. Os sensores relativos aos dedos polegar, indicador, médio, anelar e
minimo foram conectados nas entradas analdgicas, A0, Al, A2, A3 e A4,
respectivamente. Os terminais dos sensores conectados as entradas analégicas também
foram conectados ao terra (GND) por meio de um resistor de resisténcia 3.3kQ, para
cada sensor. O outro terminal dos sensores foi conectado ao pino de 5V do Arduino
(figura 5.6).

nn nn nn nn nn
" "y i " _p

o

Polegar

__Indicador
Médio

. Anelar

. Minimo

Z 3 (~WMd) TViI9IQ

Figura 5.6 — Esquematico de ligacdo dos sensores na placa do arduino UNO. As linhas
em preto indicam as ligacBGes dos sensores nas entradas analégicas A0, Al, A2, A3 e
A4, as linhas vermelhas indicam as ligacGes dos terminais dos sensores no terra,
passando por resistores de resisténcia 3.3kQ e a linha laranja indica as ligacGes dos

terminais dos sensores na alimentacdo de 5V. Fonte: Elaborado pelo autor.

5.2 Da Coleta de Dados

A aquisicdo do sinal de eletromiografia foi feita por meio do sistema do
sessataquattro (figura 5.1) com uma frequéncia de amostragem de 2048 Hz, com uma
banda de 10Hz a 500Hz e na configuragdo monopolar. J& a aquisi¢do dos sinais de for¢ca
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foi realizada por meio do sensor FSR602 conectados ao Arduino com uma frequéncia

de amostragem de 20 Hz.

(A) (B)

(©)

Figura 5.7 — (A) tela de MVC que aparece para o voluntario; (B) tela com linha
objetivo (40% do MVC); e (C) usuario executando uma tentativa de alcance de

objetivo. Fonte: Elaborado pelo autor.

O voluntario, entdo, viu na tela do monitor um gréafico limpo, somente com 0s
eixos x (tempo) e y (forga) sendo mostrados, implementado em MATLAB. Entéo, foi
feito um sorteio aleatdrio para indicar em qual dedo o teste comegaria. Apos 0 sorteio
foi avisado ao candidato sobre o comeco do teste. Foi dado um estimulo verbal (pedindo
para que ele fizesse a maior forga que conseguisse e a mantivesse por um determinado
tempo) para que o voluntario fizesse a maxima contragdo voluntaria (MVC) com o dedo
indicado previamente. O procedimento do MVC foi realizado 2 vezes e, na tela, um

grafico de forca era gerado (figura 5.7, (A)), onde a forga que a pessoa fazia a cada
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instante Ihe era mostrada (feedback visual). O cada procedimento do MVC durou 20s,

totalizando 40s de aquisicdo de forca maxima e HD-EMG.

Apos colhido o MVC outra tela apareceria (figura 5.7, (B)). Desta vez, uma
linha constante em azul apareceria para o voluntario. Esta linha era fixa e estava
marcada em 40% da média das duas maximas contragc@es voluntarias por ele realizadas

e descrita no paragrafo anterior, e indicava o objetivo que a pessoa teria que alcancar.

Outro parametro também apareceu na tela, uma linha vermelha que indicou a
forca que a pessoa estava fazendo naquele determinado momento. Quando lhe era dado
o sinal (VAI!), seu objetivo era levar a linha vermelha para 0 mais proximo possivel da
linha azul, se possivel manté-las em cima uma da outra, com a minima variacao possivel

e mantendo-as desse jeito até que lhes fosse dado outro sinal (DESCANSE!).

O procedimento descrito foi repetido por 5 vezes, o periodo de descanso durou
20s e o periodo de tentativa foi, também, de 20s, totalizando 200s de sinal de forca e de

HD-EMG para cada dedo, esse sinal foi denominado como sinal objetivo.

Caso 0 paciente se sentisse cansado ou entediado uma pausa era realizada, entre

um dedo e outro, para que ele descansasse e voltasse a ter foco no experimento.

Apos encerrado o processo de coleta, os sinais foram salvos com o devido nome
do voluntario, data e local da coleta. Entdo, esses sinais foram exportados do OT

BioLab no formato de arquivo.sig e posteriormente abertos no MATLAB para a analise.

Os sinais resultantes de MVC formaram, cada um, uma matriz de 64x20.000
(isto é, 64 canais (colunas) x 20.000 amostras (linhas)), os sinais objetivos formaram
uma matriz de 64x400000 e os sinais de forca foram uma matriz de 5x200 (5 sensores
de forca (colunas) x 200 amostras (linhas)) para o sinal de MVC e 5x4000 para os sinais
objetivo. Estas matrizes mencionadas sdo para somente um dedo, cada dedo gerou 6

matrizes no formato descrito anteriormente.

5.3 Do Processamento e Analise dos Sinais

No processamento do sinal de HD-EMG foram utilizadas técnicas para o devido
tratamento dos sinais na seguinte ordem: ordenamento dos eletrodos da matriz em uma
matriz de dados, essa ordenacdo foi feita de acordo com a numeracdo dos eletrodos
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encontrada no datasheet da OT Bioeletrénica (figura 5.8), aplicacdo de um filtro de

Butterworth de ordem 4, com frequéncias de corte de 20 Hz a 400 Hz, filtrando de

forma direta e reversa o sinal, para eliminagdo do atraso de fase imposta pelo filtro (fase

zero).

Figura 5.8 — Esquematico da numeracao de cada eletrodo da matriz. Fonte: datasheet

OT Bioeletronica.

Apos a filtragem e ordenacdo das matrizes com os valores temporais do HD-

EMG coletados, tanto do MVC quanto das coletas do sinal objetivo, os seguintes

procedimentos foram tomados:

a)

b)

d)

9)

Os dois sinais de MVC foram retificados, e a média das duas tentativas foi

tomada, obtendo-se um sinal de MVC médio e retificado;
O Root Mean Squared (RMS) do MVC foi calculado;
O sinal objetivo foi, entdo, normalizado pelo valor RMS do MVC médico;

Para o sinal objetivo, foi eliminado o periodo transitorio (aproximadamente
primeiros e ultimos 5~7 segundos), que foi quando o voluntario ainda ndo
tinha atingido o patamar de 40% da forca maxima. Nessa etapa o sinal de
forca fez-se necessario para a determinacdo do periodo transitorio. O
patamar foi calculado pela variacdo de 20% do sinal em torno da linha
constante de 40%;

Duas das cinco repeticdes (duas primeiras) foram descartadas, pois estas

foram consideradas periodos de adaptacdo do usuario ao experimento.

Apos a eliminagdo do periodo transitorio, os sinais objetivos foram
janelados com janelas de tamanhos de 1s nao sobrepostas;

O periodo de descanso foi extraido do periodo de ativa¢&o;
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h) Para cada janela foi calculado o valor RMS do sinal objetivo;

i) Também foi extraido o nimero de canais ativos (canais da matriz que

possuiam valor RMS maior ou igual a 70% do maior valor RMS);

j) O centroide foi extraido dos valores RMS utilizando as equagdes 4.1 e 4.2.
Esse centroide foi denominado como centroide matricial (CM), pois ele

indica o ponto da matriz de eletrodos que houve a ativagéo central,

k) Foi gerado um mapa RMS com o valor do centroide matricial indicado

nele. Esse mapa foi inspecionado visualmente;

I) Outros centroide foram calculados. Sédo eles: o centroide fisico (CF), que €
o0 centroide matricial colocado nas coordenadas fisicas do braco da pessoa,
levando em consideragdo a localizacdo da matriz dada uma origem
determinada (figura 5.9); o centroide fisico normalizado (CFn), que é o
centroide fisico normalizado pelos valores de comprimento e didametro do
antebraco do voluntario; e o centroide matricial normalizado (CMn),
centroide matricial normalizado pelos valores de comprimento e diametro

do antebraco do voluntério.

Os procedimentos de a) a ) foram realizados para cada um dos dedos,
descartado o polegar devido ao movimento que foi realizado ndo condizia com o
movimento habitual de garra do dedo. Logo, os dedos analisados por este trabalho

foram o indicador, o dedo médio, o anelar e o dedo minimo.

Apos a extragdo dos centroides, estes foram analisados utilizando dois métodos:
0 primeiro consiste no teste de hipoteses ANOVA, com um intervalo de confianca de
5%, seguido por um post hoc para comparagdo das diferencas entre as medianas dos
centroides. Esse teste serviu para determinar se os centroides diferiam estatisticamente
de um dedo para o outro. O segundo teste foi a aplicacdo de uma técnica denominada
non-negative matrix factorization (NNMF ou NMF) que é uma técnica bem semelhante
as componentes principais, porém, levando em conta que a matriz analisada deve ser
positiva definida, essa técnica foi discutida na secdo 3.4 do capitulo de fundamentos
tedricos desta dissertacdo. Essa técnica foi utilizada com 11 dos 20 participantes da

pesquisa.
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Figura 5.9 — Indicagdo da localizagio da matriz dado uma origem. A origem escolhida
foi 0 ponto de encontro da linha x, utilizada para medir o didametro do brago da pessoa
com a linha y, utilizado para medir o comprimento do braco da pessoa. Fonte:

Elaborado pelo autor.

Antes da aplicacdo da técnica do NMF, os sinais de HD-EMG brutos foram
trabalhados nessa etapa. Eles sofreram uma retificacdo, foram filtrados com um passa-
baixas Butterworth de 4 ordem de fase zero, com frequéncia de corte de 6Hz (essa
frequéncia baixa foi somente para criar um envelope dos sinais), normalizados pelo

valor maximo do envelope e sofreram um downsample de 100 vezes.

Apos o uso do algoritmos a matriz de pesos W foi utilizada para as analises

posteriores.

O relacionamento entre as forcas coletadas e a sinergias se deu por meio de um
algoritmo classificador, o Suport Vector Machine (SVM), onde as forgas coletadas dos
dedos de cada individuo eram os parametros de entrada para treinamento, ou seja, usou-
se as quatro forcas para a criacdo de um modelo de classificacdo, enquanto as sinergias

foram classificadas por este modelo gerado.

O modelo foi gerado do seguinte modo: parada cada individuo, foram agrupadas
as forcas simultaneas das tentativas em colunas e os voluntérios agrupados, em ordem
da contragdo dedo objetivo, nas linhas. A figura 5.10 (A) mostra um esquema da
organizacdo da matriz. A saida foi uma matriz de 44 linhas (indicando as repeticdes) x 4

colunas (indicando os dedos) (equacdo 5.1).
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1 2 3 4

(5.1)

A classificacdo ocorreu por individuo, ou seja, as quatro sinergias de cada

individuo e de cada dedo eram os parametros de entrada do modelo e a saida eram os

grupos que cada sinergia pertencia (sinergias classificadas).

Apos a classificacdo as sinergias foram agrupadas em uma matriz organizada da
seguinte maneira: as linhas eram os voluntarios e as colunas correspondiam aos dedos.
A figura 5.10 (B) ilustra a organizagdo anteriormente citada. Os valores dentro do
blocos mais escuros corresponderam ao dedo ativo no momento da coleta e os valores
fora desses blocos corresponderam aos outros canais de forcas que estavam sendo
medidos. A matriz resultado era da forma 2.816 (64 canais x 11 individuos x 4 dedos)

linhas por 4 colunas (4 dedos).

Foi realizado, por fim, dois testes ANOVA e, posteriormente, dois post hoc
foram realizados, um para testar toda a matriz e outro para testar somente os dedos
ativos (ou seja, os dedos ativos sdo estdo representados dentro dos blocos pretos na
figura 5.10).

T mlrRTL 1 M|R|L
51 S1 | 64
1 : 1 : 64
511 5111 64
51 51
M : M :
511 511
51 51
R : R E
511 511
51 51
L ; L : :
S11 S11] 64
(A) (B)
Figura 5.10 — llustracdo da organizacdo da matriz analisada (A) conjunto de
treinamento do SVM; e (B) resultados pés-classificacdo. | = indicador; M = médio; R

= anelar; L = minimo e S1...S11 sdo os voluntarios. Fonte: Elaborado pelo autor.
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6 Resultados e Discussao

Neste capitulo serdo apresentados discutidos os resultados obtidos pela
metodologia proposta no capitulo anterior, assim como comparar 0s resultados das
andlises das duas técnicas apresentadas para dissociacdo dos dedos, a estatistica
ANOVA e a técnica NNMF.

6.1 Coleta e Inspecbes dos Dados

Quando a coleta de dados foi iniciada logo notou-se um problema de ruido
muito alto nos sinais. Como o médulo sessantaquattro estava coletando e transmitindo
0s sinais via tecnologia sem fio, 0 moédulo possuia bateria propria. O mesmo podia-se
dizer dos sinais de forca, que estavam sendo coletados pelo Arduino, que estava
conectado ao laptop que utilizava de sua bateria para alimentacdo e nao da rede. Esses
dois casos fez com que a diferenca de potencial entre a bateria do laptop, do
sessantaquattro e o sinal eletromagnético da rede ndo se conversassem (dado que 0s

terras de cada um diferiam entre si).

Para resolver esse problema foi feito uma malha de aterramento (com uma tela
de metal condutor e fios), onde todos 0s equipamentos teriam um ponto em comum, a
terra. Como a rede ja possui um aterramento, 0s sensores de forga, as mesas e o laptop
foram colocados na mesma referéncia de terra. A figura 6.1 mostra a malha de terra e
alguns pontos de aterramento, que foram conectados em diversos pontos da sala. A
figura também mostra dois sinais, um antes do aterramento (figura 6.1, (E)) e outra ap6s
o aterramento (figura 6.1, (F)).

O voluntéario receber, também, em seu tornozelo uma presilha que o conectava
com a malha de terra. Assim todo o sistema teve 0 mesmo ponto de referéncia, que era a

malha de terra.

Apods a confirmagdo da funcionalidade da malha de terra, as coletas tiveram

inicio.
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Figura 6.1 — (A) Ponto de ligacdo entre o fio e a tela condutora; (B) Ponto de conexao
entre a mesa de teste e a tela condutora; (C) tela condutora com seus pontos de
conexdo para aterramento; (D) Ponto de conexdo do aterramento; (E) Exemplo de

sinal antes do aterramento; (F) Exemplo de sinal depois do aterramento. Fonte:
Elaborado pelo autor.

Os sinais de MVC e forca normalizados resultantes, ap0s a tratamento, estdo
indicados na figura 6.2. A forca foi normalizada utilizando a média dos dois MVCs.

Ambas as figuras se referem ao mesmo voluntario e a0 mesmo dedo, o dedo anelar
(indicado em amarelo).

Na figura 6.2 (A) € importante ressaltar que no primeiro MVC o voluntario
utilizou a forca do dedo minimo juntamente com o dedo médio, que era o dedo cuja
tentativa era a ser analisada. Entretanto, na segunda tentativa o dedo anelar dominou por
sobre 0s outros, 0 que era de se esperar, ja que o voluntario se adaptou a focar a forca

somente no dedo médio. O fendmeno descrito foi observado para todos os voluntarios.
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Figura 6.2 — (A) Duas tentativas do MVC de um individuo para o dedo anelar; e (B)
tentativas para seguir o patamar objetivo de 40% do MVC. As forcas encontram-se

normalizados pela média de (A). Fonte: Elaborado pelo autor.

Na figura 6.2 (B) observa-se que que mesmo nas primeiras tentativas (primeiros
picos) o voluntario conseguiu focar mais no dedo médio, mantendo a forga dele sempre
acima da forga dos outros e seguindo o patamar de 40%. Essa ocorréncia ndo foi
observado em todos os voluntarios, o que também era esperado ja que o tempo de

adaptacéo a tarefa de cada pessoa é variavel.

Outra caracteristica interessante a ser notada nesta imagem € que os dedos anelar
indicador e médio também seguem o padrdo de onda quadrada, assim como o dedo
médio, com amplitude variavel. Isso foi observado na maioria dos voluntarios, em
alguns, como o voluntario da figura, todos os dedos tentaram seguir, em outros s6 um
ou dois dedos. Isso pode vir a ter relagdo com o drive neural de cada pessoa, como ele
controla o acionamento dos dedos, caracteristica interessante a ser pesquisada em outros

trabalhos.

Para esse voluntario, os sinais de HD-EMG correspondentes estdo mostrados na
figura 6.3, de duas maneiras, uma maneira com um intervalo de tempo grande,
mostrando a forma geral dos sinais e em uma escala menor, onde mostra um menor

intervalo de tempo para ver os sinais mais detalhadamente.
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Figura 6.3 — (A) Sinais de HD-EMG monopolares no tempo total (200 segundos) das

tentativas de seguir o objetivo; (B) Pedaco do sinal de (A) mostrado em um intervalo de

tempo menor para analise qualitativa dos sinais. Fonte: Elaborado pelo autor.
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Uma observacao a se fazer da figura 6.3 é que o0s sinais estdo organizados como
na matriz, ou seja, o sinal superior a esquerda (linha 1 da coluna 1) corresponde ao
eletrodo 1, o sinal abaixo corresponde ao eletrodo 2 e assim por diante. Importante
ressaltar que, na figura 6.3 (A), € bem observavel o periodo de descanso e o periodo de
ativacdo do musculo do dedo. No eletrodo 64 e eletrodos préximos observa-se uma
amplitude maior, isso ocorreu pois 0 gel condutor ndo estava bem colocado sob o
eletrodo, deixando espagos vazios na espuma e gerando o ruido no sinal. Entretanto,

mesmo assim, os sinais ainda mostram indicios de ativacdo e descanso.

Indicador Médio

(A) (B)

Anelar Minimo

(©) (D)

Figura 6.4 — Mapa de ativagdo do dedo (A) indicador; (B) médio; (C) anelar; e (D)
minimo. Fonte: Elaborado pelo autor.
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O préximo resultado a ser discutido esta apresentado na figura 6.4, que apresenta
0s mapas de ativagdo muscular médio para os quatro dedos analisados. Nos mapas
quando mais azul a escala estiver menos ativacdo muscular foi registrada enquanto que
guanto mais amarelo mais ativacdo muscular registrada pelos eletrodos. Os pontos em
preto mostram os centroides médios calculados enquanto o circulo azul que os circulam
indicam a variabilidade do centroide, ou seja, de todas as janelas de 1s do sinal que

foram realizadas os centroides calculados estavam dentro deste circulo.

Uma rapida inspecdo visual nesta imagem observa-se que seria possivel a
possibilidade de dissociagdo dos dedos para este voluntario devido a localizacdo
espacial dos centroides parecerem bem diferentes umas das outras. Todavia, essa
ocorréncia ndo € comum a todos os individuos analisados ndo sendo, portanto, a analise

visual uma ferramenta eficaz para este caso.

Para entender como todos os centroides de todos os voluntarios se comportavam,
foi tirada a média e o desvio padrdo dos valores X e Y calculados e, plotados num
grafico, clusters indicando como estava a dispersao dos centroides foram inspecionados
(figura 6.5).
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Agrupamento dos dedos, configuragao diferencial
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Figura 6.5 — Agrupamentos de centroides. Circulos indicam o desvio padrao em torno

da média dos centroides de cada dedo. Fonte: Elaborado pelo autor.

Na figura 6.5 é importante notar que, na configuracdo monopolar o dedo

indicador foi completamente separavel dos outros dedos, ndo houve sobreposicdo de
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circulos, ja& na configuracdo diferencial o desvio do dedo anelar foi muito grande e
houve intensa sobreposicdo de circulos. Essas sobreposicdo ou ndo indicaria que a
diferenciacdo ou a ndo-diferenciacdo dos dedos uns dos outros. Essa separacdo é

verificado por meio do teste de hipoteses ANOVA.

Todos os sinais monopolares e diferenciais passaram por uma inspecéo visual

para saber se seriam ou ndo descartados das analises seguintes.

6.2 Analises Estatisticas

Os coeficientes de variacdo (CV) para os centroides de cada dedo estd mostrado
na tabela 6.1. O coeficiente de variacdo dos centroides € o desvio padrdo de todos os
centroides calculados dividido pela média de todos os centroides calculados. Esse
coeficiente é usado para representar a precisdo ou repetitividade do experimento
indicando o quanto as variaveis se dispersam em torno da média. Logo, quanto menor
for seu valor (em %) menos dispersos estdo os dados e mais representativo é aquele

centroide médio para aquele determinado individuo.

Os valores mostrados na tabela 6.1 mostra que o maior CV nos sinais
monopolares esta relacionado com o centroide X do dedo indicador, enquanto o0 menor
esta localizado no centroide Y do dedo médio. J& nos sinais diferenciais o0 maiores CV
estdo nos centroides X e Y do dedo anelar enquanto o os dois menores estdo no

centroides X e Y do dedo indicador.

Todos os valores, ainda sim, sdo valores baixos de CV (menores de 6%), 0 que
indica que os dados dispersam-se pouco da média, sendo esta uma boa representacédo

destes dados.

Este fendbmeno do CV ocorreu em todos os individuos, sendo o maior CV

registrado de 6,27% e o menor de 2,50%.

Dado que as médias dos centroide podem representar o conjunto, foi realizado o
teste ANOVA para comparar os valores de baricentros. O teste possui intervalo de
confianca de 5% e parte da hipdtese de que os dedos ndo seriam separaveis. O resultado
para o teste com os centroides monopolares resultou em um p = 0.00006 para os valores
na coordenada X e um p = 0.00007 para os valores na coordenada Y.
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Tabela 6.1 — Coeficientes de variagdo (A) dos sinais monopolares e (B) dos sinais

diferenciais.
Indicador Medio Anelar Minimo
Centroide X 4,02 2,62 3,21 2,68
Centroide Y 3,96 2,60 3,19 2,65
(A)
Indicador Médio Anelar Minimo
Centroide X 3,51 4,37 5,13 3,57
Centroide Y 3,40 4,55 5,56 3,65
(B)

Isso quer dizer que a hipdtese nula é rejeitada e que os dedos podem ser
separados. Para verificar quais grupos se diferenciavam um teste post hoc foi realizado.
Esse teste confirmou o que foi mostrado na figura 6.5 (A), que o dedo indicador é
estatisticamente separavel dos outros.

Ja para os centroides diferenciais o teste retornou um valor p = 0,001 para as
coordenadas X e p = 0.003 para as coordenadas Y. Mais uma vez isso indica que a
hipdtese nula foi rejeitada e um teste post hoc foi usado para verificar quais grupos eram
separaveis. Mesmo a figura 6.5 (B) mostrando uma alta sobreposicdo dos dedos e o
dedo minimo entre os individuos, o teste mostrou que o agrupamento do dedo minimo é

estatisticamente separavel dos outros.

E interessante notar, entdo, que os dedos anelar e médio em nenhum dos casos
foram estatisticamente separaveis. Anatomicamente, na méo, os dedos indicador e
minimo possuem alguns masculos locais (figura 3.9), dando uma liberdade extra a ele.
Ja o indicador tem mdsculos do polegar ligado a ele (figura 3.8, (C)) além de um
musculo interésseo mais bem desenvolvido que os outros, o que também pode ajudar na

sua independéncia dos outros dedos da mao.
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6.3 Analise de Sinergias

A ultima analise realizada foi a de sinergias. A andlise pelo NMF foi realizada
para indicar as sinergias musculares dados os 64 canais. O primeiro objetivo era saber
se, determinada sinergia poderia ser associada a determinado dedo e quais canais

continham essa sinergia de modo mais acentuado.

E importante ressaltar que o NMF foi realizado utilizando somente 11 dos 20
participantes da pesquisa devido ao alto tempo de processamento dos dados utilizando o
computador disponivel. Contudo, essa analise deu uma ideia do comportamento da

técnica para a comparacdo de sinergias com as forcas e para a classificacdo dos dedos.

Para cumprir esse objetivo utilizou-se 0 SVM para a geragdo de um modelo com
os canais de forca. Esse modelo foi gerado com as forgcas adquiridas conjuntamente
durante cada tentativa do dedo objetivo. Com o modelo pronto as sinergias de cada
individuo foi colocada na entrada para ser classificada. O modelo foi validado com as
forcas do grupo de 9 voluntarios que nao entraram na analise do NMF. A tabela 6.2
mostra os indices mais altos de classificagfes corretas e incorretas obtidos nos testes

realizados.

Tabela 6.2 — Erros e acertos da classificagéo das forcas pelo modelo do SVM.

Indicador Médio Anelar Minimo
Indicador 8 1 1 0
Medio 1 7 2 0
Anelar 1 1 7 3
Minimo 0 0 1 8

Pela anélise da tabela percebe-se que o maior indice de acertos sdo os dos dedos
indicador e minimo (~89%) e os menor indice é o do dedo anelar (~67%). O dedo

médio e minimo tiveram como maior indice de acertos ~78%.
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E importante ressaltar que, os dedos com a menor classificacido foram
justamente os dedos que ndo foram separaveis nas analises anteriormente realizadas, o
que pode indicar um alto grau de acoplamento entre eles. Apos essa validagdo, foram,
entdo, classificadas as sinergias e organizadas de acordo com a figura 5.10 como ja

mencionado.

Dado as estatisticas anteriores péde-se afirmar que na classificacdo do modelo o
maior indice de acerto que tivemos para as sinergias foi de ~89% e o menor indice foi
de ~67%, o que significa que no pior dos cenarios somente 67% das sinergias foram

classificadas corretamente, o que para uma andlise a priori ndo € um valor ruim.

Apos a classificacdo, para um melhor entendimento do que estava acontecendo
foi plotado uma configuragdo que simulava a matriz de eletrodos. Nessa configuragao
foi colocado a sinergia correspondente ao canal, que foi classificada com relagdo a forca
(figura 6.6).

Com tudo organizado, os resultados do primeiro teste ANOVA foi realizado.
Esse teste tinha como objetivo verificar a separabilidade estatistica somente dos dedos
dominantes, ou seja, dos dedos que estariam exercendo a tarefa. O valor p foi igual a
8.91x107° o que indica que a hipotese nula é rejeitada. Para verificar quais grupos eram

separaveis a tabela 6.3 foi montada com os valores do teste post hoc.

Tabela 6.3 — Resultados do Teste post hoc para os dedos dominantes, ou seja, os dedos
que exerciam a tarefa. Em vermelho estao os grupos de dedos que foram separaveis.

Indicador Médio Anelar Minimo

Indicador

Médio

Anelar

Minimo
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Observando a tabela foi constatado que existem dois grupos: o grupo formado
pelos dedos indicador, anelar e minimo e o grupo formado pelo indicador e médio. Isso

quer dizer que os dedos anelar e minimo sdo estatisticamente separaveis do dedo médio.

Indicador Médio

1 2 3 4 5

(o)

(A) (B)

Anelar Minimo

L L L L L L L

(©) (D)

Figura 6.6 — Distribuicéo de sinergias dos dedos da mdo. Cada quadrado corresponde
a um eletrodo (canal) da matriz e cada cor esta relacionada a um dedo diferente. Azul é
o Indicador; Vermelho ¢ o Médio; Preto é o Anelar e Verde é o Minimo. Fonte:

Elaborado pelo autor.
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O segundo teste ANOVA foi realizado com todas as sinergias. O resultado foi
um valor p = 2,75x10%, o que também indica que a hipGtese nula foi rejeitada e os
dedos sdo separaveis. O resultado do segundo teste post hoc esta apresentado na tabela
6.4

Tabela 6.4 — Resultados do Teste post hoc para todas as sinergias. Em vermelho estédo

0s grupos de dedos que foram separaveis.

Indicador Anelar Minimo

Indicador

Por inspecdo da tabela observou-se que os dedos indicador possui diferenca
estatistica entre os dedos anelar e minimo. Ja o dedo anelar é significativamente
diferente do dedo indicador e médio. Os dedos médio e minimo possuem diferencas

somente entre o dedo anelar e indicador, respectivamente.

Para este teste somente dois grupos sdo separaveis um contendo o anelar e
minimo e outro contendo o indicador e médio, mesmo que individualmente eles sejam

separaveis dos outros.
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7 Conclusao

O presente trabalho visava a criagdo de um protocolo utilizando HD-EMG
baseado no feedback para avaliagcdo da dissociagdo do movimento dos dedos, utilizando
os musculos flexores dos dedos da méao para ser aplicado na reabilitacdo. O protocolo de
coleta desenvolvido se mostrou confortavel e interessante aos usuarios, ja que ele ndo é

um protocolo demorado e pode ser considerado como um jogo de siga o objetivo.

Na questdo da dissociacdo dos dedos, os centroides se mostraram eficazes na
diferenciacdo dos dedos indicador e minimo. Todavia, 0 NMF se mostrou muito mais
poderoso em diferenciar agrupamentos dos dedos do que somente 0s centroides, ja que

as sinergias estdo mais ligados ao envelope do sinal bruto e os centroides mais ao RMS.

Outro fator que torna o NMF uma poderosa ferramenta € que o sinal pode ser
facilmente reconstruidos; logo, pode ser usado para modelar um sinal de eletromiografia

para aplicacdo em préteses e como um fator de recuperagdo em uma reabilitacéo.
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8 Trabalhos Futuros

Para esta dissertacdo gostaria de deixar registrado alguns tipos de trabalhos

futuros que possam ser realizados com base neste presente trabalho:

Primeiramente, seria interessante coletar mais sinais para aumentar o n e

refazer as analises;
Unir a técnica de centroide com a técnica do NMF;
Ajustar o protocolo para incluir o polegar;

Outra coisa é aplicar este trabalho em individuos com hanseniase e,

depois fazer a comparacao entre os dois resultados;

Outro trabalho interessante seria aplicar este protocolo em pessoas que
tem a mao especializada em algum tipo de coisa em que exija o controle
mais fino dos dedos, por exemplo, ténis, piano, violino, pintar,

escaladores, etc;

Criar um jogo, pra melhorar ainda mais a interagdo entre o0 usuario e o

protocolo;

Utilizar de algoritmos de aprendizado de maquina para tentar classificar
tanto os centroides quanto as sinergias e comparar os resultados obtidos;

Utilizar outros algoritmos para comparar forga com as sinergias; e

Por fim, utilizar a localizacdo das sinergias classificadas para criar um
padrdo nos eletrodos, ou seja, se determinado eletrodo estiver ativo,

significa que o dedo x se mexeu.
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APENDICE A - Tabela com Porcentagem de Individuos

com Canais Semelhantes dado Dedo Objetivo

Canais | Indicador | Médio | Anelar | Minimo
1 36,36 27,27 18,18 18,18
36,36 18,18 27,27 18,18

3 45,45 18,18 18,18 18,18
4 45,45 9,09 27,27 18,18
5 45,45 9,09 27,27 18,18
6 45,45 18,18 9,09 27,27
7 36,36 9,09 9,09 45,45
8 36,36 36,36 0,00 27,27
9 18,18 27,27 18,18 36,36
10 36,36 18,18 27,27 18,18
11 36,36 18,18 27,27 18,18
12 54,55 9,09 18,18 18,18
13 45,45 18,18 18,18 18,18
14 54,55 18,18 9,09 18,18
15 36,36 18,18 9,09 36,36
16 27,27 27,27 18,18 27,27
17 27,27 36,36 18,18 18,18
18 27,27 36,36 18,18 18,18
19 27,27 27,27 36,36 9,09
20 36,36 27,27 18,18 18,18
21 45,45 18,18 9,09 27,27
22 63,64 9,09 18,18 9,09
23 27,27 36,36 9,09 27,27
24 18,18 217,27 18,18 36,36
25 27,27 27,27 18,18 27,27
26 27,27 36,36 27,27 9,09
27 36,36 27,27 27,27 9,09
28 18,18 36,36 27,27 18,18
29 36,36 27,27 27,27 9,09
30 45,45 27,27 18,18 9,09
31 18,18 27,27 18,18 36,36
32 217,27 27,27 27,27 18,18
33 27,27 27,27 27,27 18,18
34 18,18 18,18 36,36 27,27
35 9,09 18,18 45,45 27,27
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Canais | Indicador | Médio | Anelar | Minimo
36 27,27 9,09 45,45 18,18
37 54,55 27,27 18,18 0,00
38 36,36 36,36 18,18 9,09
39 36,36 27,27 27,27 9,09
40 27,27 36,36 27,27 9,09
41 18,18 27,27 27,27 27,27
42 18,18 18,18 36,36 27,27
43 9,09 18,18 54,55 18,18
44 45,45 18,18 27,27 9,09
45 45,45 27,27 18,18 9,09
46 36,36 27,27 27,27 9,09
47 27,27 27,27 18,18 27,27
48 27,27 27,27 27,27 18,18
49 27,27 27,27 27,27 18,18
50 27,27 18,18 36,36 18,18
51 27,27 9,09 36,36 18,18
52 45,45 18,18 9,09 27,27
53 54,55 18,18 9,09 18,18
54 36,36 27,27 9,09 27,27
55 27,27 18,18 27,27 27,27
56 27,27 18,18 217,27 27,27
57 27,27 45,45 9,09 18,18
58 9,09 36,36 18,18 36,36
59 18,18 217,27 9,09 45,45
60 21,27 36,36 9,09 27,27
61 45,45 27,27 9,09 18,18
62 45,45 18,18 9,09 27,27
63 36,36 18,18 9,09 36,36
64 36,36 27,27 18,18 9,09
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Anexo A — Hanseniase, Cirurgia de Mao e Reabilitacéo

A.1 A Doenca

Hanseniase, ou doenca de Hansen, é um tipo cronico de doenca que é causada
por uma bactéria chamada Mycobacterium Leprae. E uma doenca que infecta os nervos
periféricos e, consequentemente, a pele (neuridermatoldgica) e podem levar a

incapacidades fisicas.

De acordo com o site do Ministério da Saude! os sintomas mais frequentes sdo
manchas esbranquicadas, avermelhadas ou amarronzadas no corpo, perda de
sensibilidade (térmica, tatil, dolorosa, etc), sensacdo de formigamento e pele seca com
falta de suor, dor e sensacdo de choque ao longo dos nervos dos bragos e das pernas,

diminuicao da forca muscular, dentre outros.

Casos de hanseniase podem levar a incapacidades e a restricdo de participacao
social gracas ao comprometimento neurolégico que a doenga causa no sistema nervoso
periférico. Para minimizar a deficiéncia causada pela doenca, existem 0s procedimentos
cirargicos e fisioterapias, que sdao 0os mesmos utilizados em outras especialidades na

area de reabilitagdo.

Para a realizacdo da cirurgia reparadora no paciente, o proprio Ministério da
Saude fala sobre alguns requisitos que devem ser atendidos como, por exemplo, que 0
paciente ndo deve apresentar Ulceras ou lesbes infectadas, que deve ser realizada
somente em casos em que O tratamento por medicamentos ja terem sidos completo,
confirmacdo de lesdo neuroldgica irreversivel, possuir uma garra movel. O pré-
operatério da cirurgia deve garantir que o paciente tenha feito uma avaliagdo completa
de suas deficiéncias e incapacidades e que as escolhas das técnicas cirargicas devem ser
adequas a cada paciente. O pos-operatorio imediato consiste, basicamente, na vigilancia
de aparelhos gessados por trés semanas, troca de curativos e o encaminhamento do
paciente para uma terapia fisica.

! <http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/hanseniase> - Acesso em 14/11/2018
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A.2 Cirurgias e correcdes

As cirurgias para reparar as deformidades causadas pela lesdo inflamatoria
cronica dos nervos ulnar e medianos, restabelecendo o equilibrio biomecénico da mao,
sdo chamadas de cirurgia reparadora da m&o com transposicdo de tenddes. As
articulacBes interfalangicas, metacarpofalangicas e carpometacarpicas devem ser
examinadas para a avaliacdo de suas flexibilidades, o que é fundamental para
determinar qual técnica cirargica utilizar. O angulo dessas articulacbes é importante no
pré-operatorio. A extensdo passiva, acdo externa, deve ser de zero grau, exceto para
casos como a oponéncia do polegar, que deve ser de 45° e assegurar a sua flexibilidade

rotacional (Ministério da Saude).

O musculo motor que serd utilizado é o flexor superficial do terceiro dedo,
preferencialmente, ou quarto dedo e este deve possuir for¢a de grau quatro ou cinco
(tabela 3.1) e deve ser funcional. Forcas menores sdo contraindicadas por cirurgides da
ma&o pois com a cirurgia, pode ocorrer ao paciente a perda de um grau na escala de

forca.

As correcOes realizadas sdo a correcdo da mdo em garra e a corregdo da
perda de oponéncia do polegar. As duas técnicas para corrigir a mdo em garra sao: a
técnica de Zancolli (técnica do laco), aplicada em pacientes com articulagdes
hipermdveis, e a técnica de Bunnell-Brand, indicada para m&os com articulagdes mais
rigidas e ap0s preparo fisioterapéutico pré-operatorio. Ja as técnicas para a corre¢ao da
perda de oponéncia do polegar a técnica de Bunnell-Brand, utiliza, normalmente, a
transferéncia do tenddo do flexor superficial do quarto dedo, conhecida como técnica de
Brand, ¢é indicada para pacientes com ma abducéo-oposic¢do do polegar e a técnica de
Burkhalter, indicada para aqueles que o musculo flexor superficial ndo pode ser
removido, por qualquer motivo, ou porque os flexores superficiais estdo paralisados, e
utiliza o tenddo do musculo extensor do indicador, o que faz com que seu poder de
tracdo seja inferior ao dos flexores superficiais. Todos os procedimentos estdo descritos
detalhadamente no MANUAL DE REABILITA(;AO E CIRURGIA EM HANSENIASE

(pp. 66-71) descrito nas referéncias desta dissertacao.
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Tabela A.1 — Avaliacdo da forca muscular. Fonte: Secretaria de Atencdo a
Saude/Ministério da Saude.

Grau 0 | Paralisia total

Grau 1 | Contracdo visivel ou palpavel

Grau 2 | Movimentacéo ativa sem vencer a forca da gravidade

Grau 3 | Vence a gravidade, mas ndo vence qualquer resisténcia

Grau 4 | Nao vence a resisténcia do examinador

Grau5 | Normal

A.3 Reabilitacéo

As corre¢Ges mencionadas no topico anterior, relacionadas a transferéncia de
tenddes sdo classificadas como cirurgias dindmicas e seu objetivo é de melhorar a
preensdo e a estética, prevenir deformidades e favorecer a participacdo social
(Ministério da Saude, 2008). O acompanhamento do paciente é dividido em trés partes:
a avaliacdo pré-operatoria, o tratamento pré-operatério e o tratamento pos-

operatério.

A avaliagdo pré-operatoria tem o objetivo de avaliar o paciente para a tomada de
decisdes para a obtencdo de um melhor tratamento do paciente apés a cirurgia. O
interesse, motivacao e expectativa do paciente, queixas, as dificuldades de execucdo das
atividades diarias, as limitacGes anatdmicas (tais como a amplitude do movimento
articular), a sensibilidade, entre outras caracteristicas sdo levadas em consideragdo nessa

avaliacdo.

A amplitude do movimento articular € de importante decisdo para o
encaminhamento do paciente para a cirurgia, 0 encurtamento faz com que as
articulagbes dos dedos, polegar e punho tenham um aumento da flex&o, impedindo a
extensdo passiva dos dedos (figura A.1). Para ser feita a cirurgia de transferéncia de
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tend&@o, o angulo minimo do pro-oponente deve ser de 45° também € indicado que 0s

angulos de extensdo sejam iguais a zero (Ministério da Salde, 2017).

Figura A.1 — Imagem que mostra a analise de verificagdo do encurtamento das
articulacdes dos dedos, polegar e punho. Quando o médico tenta uma extensdo passiva,
a realizacéo por parte dos dedos € incompleta, o que faz com que eles ndo se estendam

completamente. Fonte: Ministério da Saude,2008

A andlise de forga tem por objetivo avaliar o comprometimento do sistema
motor, avaliando as forcas dos muasculos para indicar qual poderia ser o melhor para ser
transferido. Essa avaliacdo é composta de técnicas padrao que retornam uma escala de 0

a 5 de forca muscular.

O tratamento pré-operatorio tem como principal objetivo a preparacdo dos
musculos que serdo transferidos na cirurgia. Nesse caso 0s musculos em questdo devem
ser estimulados passivamente e diariamente, para aumentar a amplitude de seus
movimentos. Nesse tratamento € possivel que sejam usadas Orteses para o auxilio do
estimulo. Para as interfalanges, as Orteses estaticas fazem com que elas recuperem a

amplitude de movimento (figura A.2).

O pobs-operatdrio é importante para fazer com que o paciente volte a ter 0 uso
funcional da mao. Exercicios sdo realizados e desenvolvidos de acordo com a evolucao
do paciente. O Ministério da Saude traz em Manual de Reabilitacdo e Cirurgia em
Hanseniase, p. 84-93, 2012, uma divisdo de atividades a serem realizadas durante oito
semanas no paciente pés-operado. Dentre os diversos exercicios ele cita: exercicios para
se obter a oponéncia do polegar e a posicdo intrinseca dos dedos, exercicios para a

recuperacdo da flexdo dos dedos, exercicios para preensdo, exercicios para encaixes e
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rosqueio de objetos, exercicio de abotoar camisas, exercicios para deslizamento do

tenddo flexor, dentre outros.

(A) (B) (C)

Figura A.2 — Trés diferentes tipos de oOrteses: (A) tala palmar, que alonga os masculos
flexores, (B) imobilizador circular digitalico, alonga os tecidos periarticulares e (C)
imobilizador circular para o primeiro espaco intermetacérpico alonga os tecidos moles

do primeiro espaco intermetacérpico. Fonte: Ministério da Saude.

O pobs-operatdrio é importante para fazer com que o paciente volte a ter o uso
funcional da méo. Exercicios sdo realizados e desenvolvidos de acordo com a evolucao
do paciente. O Ministério da Salde traz em Manual de Reabilitacdo e Cirurgia em
Hanseniase, p. 84-93, 2012, uma divisdo de atividades a serem realizadas durante oito
semanas no paciente pos-operado. Dentre os diversos exercicios ele cita: exercicios para
se obter a oponéncia do polegar e a posicdo intrinseca dos dedos, exercicios para a
recuperacdo da flexdo dos dedos, exercicios para preensdo, exercicios para encaixes €
rosqueio de objetos, exercicio de abotoar camisas, exercicios para deslizamento do

tendao flexor, dentre outros.

E importante que o terapeuta avalie periodicamente o paciente por um tempo
apos a execucdo dos exercicios para garantir que o mesmo esteja estimulando os
musculos, mesmo apds os treinos acabarem. O terapeuta deve orienta-lo também sobre

procedimentos sobre a nova realidade que ele (paciente) se encontra.
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