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ReEsumMmo

Os disturbios musculoesqueléticos sao muito comuns, comprometendo muitas das
vezes o membro superior, e consequentemente as suas inumeras funcgoes, cruciais na
realizagao das atividades quotidianas.

Por este motivo, os problemas musculoesqueléticos representam uma das principais
causas para a necessidade de uma reabilitacdo eficaz. E neste contexto que cada vez
existe maior necessidade de recorrer a dispositivos que correspondam as necessidades da
populacao, como € o caso das ortoteses. No entanto, apesar de existirem alguns estudos
que procurem monitorizar parametros como a adesao, a pressao e a temperatura, nao
existe nenhum que permita monitorizar em simultaneo estes 3 parametros em ortoteses
do membro superior.

O dispositivo desenvolvido no ambito da dissertacao procura monitorizar de forma
objetiva, continua, simultanea e em tempo real os parametros anteriormente menciona-
dos através do acoplamento de sensores de pressao e temperatura as ortoteses. Para tal,
o dispositivo utiliza um Arduino Uno R3, alimentado por uma powerbank, assim como
sensores de forca e sensores de temperatura, que, ao serem controlados pelo microcontro-
lador, permitem detetar a pressio e a temperatura. E utilizado ainda um médulo Bluetooth
Low Energy para enviar os valores de pressao e temperatura obtidos do Arduino para uma
aplicacao Android, também desenvolvida. Esta aplicacao permitira aos profissionais de
saude consultar todas as informagdes e historico clinico de cada paciente, além de per-
mitir que o paciente desenvolva uma maior consciéncia e sentido de responsabilidade
relativamente ao uso da ortotese segundo as orientagoes que lhe foram fornecidas.

O dispositivo foi testado, em ambiente laboratorial, num voluntario saudavel que
usou uma ortdtese de imobilizacao de punho sem estabilizacao do polegar. A discussao
de resultados demonstra a viabilidade do sistema ser aplicado e estudado em contexto

hospitalar.

Palavras-chave: Reabilitacao, Ortoteses, Monitorizagao, Temperatura, Pressao, Adesao,

Membro Superior, Vestivel.
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ABSTRACT

Musculoskeletal disorders are very common, often compromising the upper limb, and
consequently its numerous crucial functions and often the performance of daily activities.

For this reason, musculoskeletal problems represent one of the main causes for the
global need for rehabilitation. It is in this context that there is an increasing demand to
use devices that correspond to the needs of the population, such as orthoses. However, al-
though there are some studies that seek to monitor parameters such as adhesion, pressure
and temperature, there is no one that seeks to simultaneously monitor these 3 parameters
in upper limb orthoses.

The device developed within the scope of this dissertation seeks to objectively, contin-
uously, simultaneously and in real time monitor the aforementioned parameters through
the coupling of pressure and temperature sensors to the orthoses. For this, the device
uses an Arduino Uno R3, powered by a powerbank, as well as force and temperature
sensors, which, when controlled by the microcontroller, allow the detection of pressure
and temperature. A Bluetooth Low Energy module is also used to send the pressure and
temperature values recorded from the Arduino to an Android application, also developed.
This application will allow health professionals to consult all the information and clinical
history of each patient, in addition to allow the patient to develop a greater awareness and
sense of responsibility regarding their performance in relation to the guidelines provided
by the health professional.

The device was tested in a laboratory setting on a healthy volunteer who wore a
custom-made wrist immobilization orthosis without thumb stabilization. The discussion
of results demonstrates the feasibility of the system to be applied and studied in a hospital

context.

Keywords: Rehabilitation, Orthoses, Monitorization, Temperature, Pressure, Compliance,

Upper-Limb, Wearable.
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INTRODUCAO

Neste capitulo é feita uma breve contextualizagao ao trabalho realizado nesta disser-
tacdo, é apresentada a sua relevancia na area de Engenharia Biomédica, sao descritos os

objetivos a cumprir e € apresentada a estrutura do presente documento.

1.1 Contextualizacao

Os distarbios musculoesqueléticos sao comuns na populagao em geral, atraindo cada
vez mais a aten¢ao sobre si devido as consequéncias negativas que provocam na qualidade
de vida dos individuos afetados e aos elevados custos que geram nos sistemas de satade [1].

Atualmente, segundo a Organizacao Mundial de Satude, aproximadamente 1,71 mil
milhdes de pessoas apresentam problemas musculoesqueléticos em todo o mundo, sendo
que os paises desenvolvidos sao os que apresentam maior namero de pessoas afetadas,
cerca de 441 milhoes, seguindo-se os paises da regiao do Pacifico Ocidental com 427 mi-
lhoes e do Sudeste Asiatico com 369 milhoes de pessoas afetadas. No entanto, é expectavel
que com o aumento da populagao e da esperan¢a média de vida, este nimero continue a
aumentar rapidamente nas proximas décadas [2].

Varias sao as condi¢oes musculoesqueléticas que afetam o membro superior, como é o
caso da Sindrome do Tanel Carpico, da Sindrome de Quervain e da Artrite Reumatoéide,
e que, consequentemente, comprometem as inimeras fungdes que constituem a base
da capacidade motora requerida para a realizacao das atividades diarias de maneira
efetiva, como por exemplo, a capacidade de alcance direcionado, preensao e manipulagao
de objetos [1-3]. Estas limita¢cdes motoras conduzem a reforma precoce, a niveis mais
baixos de bem-estar e a redugao da capacidade de participagao na sociedade, fazendo
com que os disturbios musculoesqueléticos constituam, para além da principal causa de
incapacidade mundial, a maior contribui¢ao para os anos vividos com incapacidade (AVI),
representando 17% dos AVI de todo o mundo [2].

Por este motivo, os problemas musculoesqueléticos representam um dos principais
motivos para a necessidade de reabilitagao, sendo dos que mais contribuem para a neces-

sidade de servicos de reabilitacao entre criangas e representam aproximadamente dois
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tercos das causas que levam os adultos a precisar de reabilitacao. Para além do mais,
sendo o membro superior crucial na realizagao das atividades quotidianas, a restituigcao
da sua funcionalidade revela-se muito importante [2].

E neste contexto que cada vez existe maior necessidade de recorrer a dispositivos
que correspondam as necessidades da populagao, como € o caso das ortdteses, onde a
sua prescricao se revela crucial na reabilitacao, auxiliando a recuperagao do paciente,
garantindo-lhe, assim, uma melhor qualidade de vida [4].

No entanto, o estudo da sua eficacia ainda se revela insuficiente, podendo-se afirmar,
inclusive, que os estudos no campo da reabilitagao necessitam de uma maior solidez,
abrangéncia e de um consenso internacional alargado [5, 6].

Deste modo, ¢ de todo o interesse a existéncia de dispositivos que permitam monitori-
zar a adesao do doente as ortoteses e identificar as alteragoes de parametros fisiologicos
durante o seu uso de forma quantitativa e continua, ja que, no momento presente, esta

monitorizagao é ainda feita apenas com base em descrigoes feitas pelo doente.

1.2 Relevancia

A engenharia biomédica é uma area multidisciplinar, polivalente e inovadora, que alia
os principios e ferramentas das ciéncias, da engenharia e da tecnologia, a fim de procurar
desenvolver solu¢oes que promovam o progresso dos cuidados de satide em areas como
a prevencgao, diagnostico, monitorizagao e tratamento de doengas, possibilitando, assim,
uma melhoria na qualidade de vida da populacao [7, 8].

Dado que grande parte da populagao é afetada por disturbios musculoesqueléticos no
membro superior e por esse motivo necessita de recorrer a utilizagao de ortoteses, torna-
se fulcral conseguir monitorizar de forma objetiva e continua a adesao do paciente ao
dispositivo, bem como de parametros fisiolégicos como a pressao e a temperatura. Desta
maneira, sera possivel melhorar o estudo sobre a eficacia do uso das ortéteses, promover
uma melhoria nos ajustes aquando da sua construcao, permitir a identificacao de poten-
ciais situagoes de risco para o paciente e a adaptacao da intervengao as necessidades de

cada doente.

1.3 Objetivo

Inserida no tema apresentado anteriormente, esta dissertagao procura desenvolver um
dispositivo e respetiva aplicagao que permita monitorizar de forma objetiva, simultanea
e continua a adesao do paciente a ortotese, assim como, os valores de pressao exercidos
pela ortotese no membro superior do paciente e os valores de temperatura da pele do
mesmo. O dispositivo foi intitulado de Ortho-monitorizer.

Em relacao ao dispositivo, este é portatil, nao invasivo e de baixo custo, e através do
acoplamento dos seus sensores as ortoteses permite monitorizar os valores de pressao e

temperatura anteriormente descritos.
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No que diz respeito a aplicagao, esta foi desenvolvida recorrendo ao Android Studio,
e para além de possibilitar o armazenamento, a consulta e a gestao da informacao clinica
dos pacientes por parte dos terapeutas, foi projetada para receber os valores provenientes
do dispositivo portatil de modo a permitir o seu processamento e analise. Através deste
processamento sera possivel monitorizar a adesdo do paciente a ortétese.

Assim, numa primeira fase, e ap6s efetuada uma revisao bibliografica, os sensores que
permitiriam monitorizar a pressao e a temperatura, bem como o médulo de comunicagao,
foram escolhidos tendo em consideragao as suas caracteristicas e os pré-requisitos defini-
dos. Posteriormente, procedeu-se a projecao do dispositivo através do teste de diversas
montagens e a calibracao dos sensores, onde se recorreu ao software SolidWorks, a fim de
se modelar uma estrutura que permitisse calibrar os sensores que mediriam a pressao.
Por fim, implementou-se o circuito obtido numa placa perfurada, que foi colocada numa
estrutura impressa em 3D, também ela modelada com recurso ao software anteriormente
mencionado.

Apbs a conclusao do dispositivo portatil, foi desenvolvida a aplicagao responsavel por
diversas funcionalidades.

Por altimo, o dispositivo foi testado em laboratorio, procedendo-se a aquisi¢oes de da-
dos num voluntario, de modo a comprovar o bom desempenho do sistema implementado
e garantir que é viavel testa-lo em contexto real.

A metodologia utilizada nesta dissertacdo pode assim, ser resumida segundo a Fi-

gura 1.1.

ilj + Desenvolvimento do dispositivo portatil

3 * Desenvolvimento da respetiva aplicagdo recorrendo ao Android Studio

\

3 + Teste do dispositivo através da aquisi¢do de dados num voluntario

Figura 1.1: Metodologia utilizada.

1.4 Estrutura

A presente dissertagao encontra-se organizada em seis capitulos, incluindo este capi-
tulo introdutoério.

No Capitulo 2 sao abordados importantes conceitos tedricos como alguma da termi-
nologia anatémica utilizada e a descri¢ao da anatomia do membro superior, bem como
é feita uma breve introducao dos disturbios musculoesqueléticos que afetam o membro

superior, aprofundando trés dos distirbios mais frequentes, nomeadamente, a Sindrome

3
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do Tanel Carpico, a Sindrome de Quervain e a Osteoartrose. Por fim, sao introduzidos
diversos topicos relacionados com as ortoteses e o seu uso, sendo por ultimo apresentada
a definicao de sensor, algumas das suas caracteristicas fundamentais e dois dos seus tipos,
os sensores de pressao e os sensores de temperatura.

No Capitulo 3 é feita uma revisao bibliografica dos dispositivos existentes e aplicados
a monitorizacao, tanto da adesao, como da pressao e temperatura, aquando do uso de
ortoteses.

No Capitulo 4 sao, primeiramente, enumerados e descritos os pré-requisitos estipu-
lados para o desenvolvimento do dispositivo e apresentada a sua projecao. De seguida
sao, também, apresentados os iniimeros passos que constituiram o desenvolvimento do
dispositivo portatil, sendo cada um deles descritos nas sec¢oes seguintes. A ultima secgao
deste capitulo contém o desenvolvimento da aplicacao moével do dispositivo, assim como
a descri¢do das suas funcionalidades.

O Capitulo 5 destina-se a avaliagao do desempenho do dispositivo aquando da sua
utilizacao numa ortétese de punho sem estabilizagao do polegar por parte de um volun-
tario. Inicialmente é descrita a configuracao experimental e o protocolo de aquisi¢ao de
dados, sendo posteriormente apresentados e discutidos os resultados obtidos.

Por altimo, no Capitulo 6, sao apresentadas as principais conclusdes do trabalho de-

senvolvido, bem como algumas perspetivas para o futuro.
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ConNncEeiTos TEORICOS

Neste capitulo é inicialmente apresentada a terminologia anatémica geral e a anatomia
do membro superior, seguido da descrigao de distrbios musculoesqueléticos que afetam
o membro superior, sendo descritos detalhadamente a Sindrome do Tanel Carpico, a
Sindrome de Quervain e a Artrite Reumatoéide. De seguida, é apresentada a definicao
de “Ortotese”, assim como sao descritos os principais tipos e métodos de construcao que
existem. Por ultimo, sao apresentadas precau¢des que devem ter-se em conta aquando da

construcao e utilizacao de uma ortdtese.

2.1 Terminologia Anatomica Geral

2.1.1 Posi¢ao Anatomica

Para descrever qualquer orientagao, localizagao e/ou movimento, necessita-se de um
ponto de referéncia inicial [9]. Neste contexto, o ponto de referéncia anatémico é uma
posi¢ao corporal padrao denominada de posi¢ao anatémica [9]. Esta posi¢ao corresponde
a uma postura, universalmente aceite, onde o corpo esta ereto, com a cabeca voltada para
a frente, com os bracos pendentes ao lado, as palmas das maos voltadas para a frente e
os polegares apontando para longe do corpo [9, 10]. Os pés encontram-se ligeiramente
afastados e os seus dedos sao orientados para a frente. Nesta posi¢ao, considera-se que
todas as articulagoes se apresentam na sua posi¢ao neutra, sendo que todas as amplitudes
de movimento articular sao medidas a partir destas posi¢oes de referéncia [10].

A posicao anatémica encontra-se apresentada na Figura 2.1(a).

2.1.2 Planos Anatdémicos

Para estudos anatémicos, o corpo é frequentemente seccionado ao longo de superficies
planas chamadas planos [9]. As descri¢des anatomicas sao baseadas fundamentalmente
em trés grandes planos imaginarios: o plano frontal, o plano sagital e o plano transversal
(Figura 2.1(b)) [11].

O plano frontal corresponde ao plano em que o corpo é observado de frente e divide-o
em parte anterior e posterior [9, 11].
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O plano sagital é um plano vertical onde o corpo é observado de lado, dividindo-o em
parte direita e esquerda [10, 11].

Ja o plano transversal divide o corpo em parte superior e inferior, tal como é apresen-
tado na Figura 2.1(b) [9, 11].
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Figura 2.1: (a) Posi¢ao anatomica. Retirado de [10]. (b) Planos anatémicos humanos: plano
frontal, sagital e transversal (da esquerda para a direita). Adaptado de [12].

2.1.3 Termos direcionais

Os termos anatémicos direcionais revelam-se muito importantes uma vez que permi-
tem descrever a posi¢ao de uma estrutura corporal em relagao a outra [9]. Os termos mais

comuns encontram-se resumidos na Tabela 2.1.

Tabela 2.1: Termos anatémicos direcionais. Adaptado de [10].

Termo Descrigao

Anterior Em dire¢do ou na frente do corpo

Posterior Em dire¢do ou na parte de tras do corpo

Superior Em dire¢do ao topo da cabega; acima de

Inferior Em dire¢do ao pé; abaixo

Medial Em dire¢do ou na linha média do corpo

Lateral Longe da linha média do corpo

Proximal Mais perto do tronco ou em dire¢do a ele, ou ao ponto de origem de uma parte do corpo
Distal Afastado ou mais distante do tronco ou do ponto de origem da parte do corpo
Volar/Palmar Regido anterior da mao ou palma da mao

Dorsal (da mao) Regido posterior da mao (dorso da mao)

Superficial Em dire¢do ou na superficie do corpo

Profundo Longe da superficie do corpo; mais interno
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2.2 Anatomia do Membro Superior

O membro superior é um dos segmentos do corpo responsavel por muitas das ativida-
des diarias, ja que é este que fornece ao corpo flexibilidade e que permite a manipulagao
dos objetos, constituindo uma unidade funcional da parte superior do corpo [13].

O membro superior corresponde a uma estrutura complexa que é composta por diver-
sos o0ssos, articula¢des, musculos, tenddes, ligamentos, vasos sanguineos e nervos [14].

Para fins descritivos, o membro superior é dividido em quatro segmentos: ombro,

braco, antebrago e mao [14].

2.2.1 Ombro

O ombro corresponde a regiao onde o membro superior se articula com o tronco e é
constituido por quatro articulagoes, a articulacao glenoumeral, a articulagao acromiocla-
vicular, a articulacao esternoclavicular e a articulagao escapulotoracica, que atuam em
conjunto, denominando-se, por isso, um complexo articular [14].

A articulagdo glenoumeral é formada entre a cabega do iimero e a cavidade glenoidal
da escapula; a articulacao acromioclavicular entre a extremidade lateral da clavicula e o
processo acromial da escapula; a articulagao esternoclavicular entre a clavicula e o esterno.
A articulacao/ligagao escapulotoracica nao é considerada uma verdadeira articulagao, ja
que é apenas uma ligacao funcional entre a face ventral da escapula e a face lateral da
parede toracica fornecida pelo musculo serratil anterior [14].

O comprometimento de qualquer uma destas articulagoes levara a um mau funciona-
mento de todo o complexo [14].

Estas articulagdes encontram-se representadas na Figura 2.2.

Articulagdo
esternoclavicular \
Articulagiio -
acromioclavicular o
——

Articulagio
glenoumeral

Ligacao-
escapulotoracica

Figura 2.2: Articula¢des do complexo articular do ombro. Adaptado de [14].
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Os musculos deltéide e trapézio sao os musculos mais superficiais do ombro e que
lhe conferem o seu contorno tao caracteristico. Outro conjunto de musculos muito im-
portante é o grupo muscular da coifa dos rotadores, constituido por quatro musculos: o
supraespinhal, o infraespinhal, o redondo menor e o subescapular. Para além destes, exis-
tem ainda outros musculos que se localizam na regiao do ombro e que sao importantes
para os movimentos do membro superior, como por exemplo, o redondo maior, o peitoral
e o grande dorsal [14].

Relativamente aos movimentos, o ombro ¢é a articulacao do corpo que apresenta mais
liberdade de movimento, permitindo movimentos de flexao e extensao, abdugao e aducao,
rotacao medial e lateral e ainda a circunda¢ao, uma combinagao de todos os movimentos

citados [14]. Estes movimentos encontram-se ilustrados na Figura 2.3.
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Figura 2.3: Movimentos da articulacao do ombro. Adaptado de [14].

2.2.2 Brago

O bracgo é 0 segmento do membro superior que se situa entre o ombro e o cotovelo.
Este segmento apresenta apenas um Unico 0sso, o imero, que se articula com a escapula
na articulagao glenoumeral e com os dois o0ssos constituintes do antebraco, o radio na arti-
culagao tmero-radial e a ulna na articulagao tmero-ulnar e que constituem a articulacao
do cotovelo (Figura 2.4A) [14].

O brago pode ser subdividido em compartimento anterior e posterior, sendo que cada
um destes compartimentos apresenta os seus proprios musculos, nervos e vasos sangui-
neos [14].

Relativamente aos musculos, o bicipite braquial, o braquial e o coraco-braquial sao os
musculos que pertencem a porgao anterior do brago, enquanto que o tricipite braquial é
o Unico pertencente a porcao posterior (Figura 2.4B e 2.4C) [14].

Os trés musculos da por¢ao anterior sao inervados pelo nervo musculocutaneo, sendo
que o musculo braquial é ainda inervado pelo nervo radial. O tricipite braquial é o tinico
musculo que se encontra na porg¢ao posterior do braco e é inervado pelo nervo radial [14].

Adicionalmente aos nervos anteriormente citados, passam também pelo comparti-
mento anterior do brago o nervo mediano e o nervo ulnar que atravessam tanto o compar-

timento anterior como o posterior [14].
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Todos estes nervos tém origem em corddes do plexo braquial: o nervo musculocutaneo
parte do cordao lateral, o nervo radial do cordao posterior, o nervo mediano do cordao

lateral e medial e o nervo ulnar também do cordao medial [14].

Relativamente aos movimentos potenciados pelos diferentes musculos, os musculos
anteriores do braco sao essencialmente responsaveis por flexodes. O braquial participa na
flexao do cotovelo, o coraco-braquial na flexao do ombro e o bicipite braquial participa
em ambas. Para além disto, o coraco-braquial participa ainda na adugao do ombro e o
bicipite braquial na supinagao do antebrago quando o cotovelo se encontra fletido. O
tricipite braquial participa tanto na extensao do ombro e do cotovelo [14].

A .. Coraep-braquial
\/
v

Bicipite braquial

Tricipite braguial

Umero

Braquial

Figura 2.4: A: Osso do brago, vista anterior. B: Muisculos anteriores do brago. C: Musculos
posteriores do braco. Adaptado de [15].

2.2.3 Cotovelo

O cotovelo é a articulacao entre o brago e o antebrago que permite a flexao e a extensao.
E uma articulacao complexa constituida por trés articulacoes: a articulacao tmero-ulnar

e umero-radial, ja citadas anteriormente, e a articulac¢ao radioulnar superior [14].

A articulacao amero-ulnar é formada entre a troclea do imero e a incisura troclear
da ulna, a articulagdo imero-radial entre o capitulo do iimero e a cabega do radio e a
articulacao radioulnar entre a circunferéncia articular da cabeca do radio com incisura

radial da ulna [14]. Estes constituintes sao apresentados na Figura 2.5.

O suprimento nervoso da articulagao do cotovelo é feito por ramos articulares: do
nervo radial através de seu ramo para o anconeo (musculo do antebraco), do nervo mus-
culocutaneo através de seu ramo para o braquial, do nervo ulnar e do nervo mediano
[14].
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Figura 2.5: Anatomia do cotovelo. Adaptado de [16].

2.2.4 Antebraco

O antebraco encontra-se entre o cotovelo e o punho, e tal como foi ja dito anteri-
ormente, é constituido por dois ossos, o radio e a ulna, que sdo unidos por uma fina
membrana fibrosa designada de membrana interdssea. Para além das articulacoes des-
critas com o imero, estes dois ossos articulam-se ainda entre si através das articulagoes
radioulnares superior e inferior, formando o complexo articular radioulnar [14].

Tal como acontece no brago, também no antebrago é possivel dividi-lo numa porgao
anterior e numa porcao posterior, contendo cada um destes segmentos, analogamente ao
braco, os seus proprios musculos, nervos e suprimento sanguineo [14].

A regiao anterior do antebraco é caracterizada por deter oito musculos, encontrando-
se estes, geralmente, divididos em dois grupos: os musculos superficiais e os musculos
profundos [14]. Os musculos desta regido encontram-se ilustrados na Figura 2.6.

O grupo dos musculos superficiais é constituido por cinco musculos: o pronador
redondo, o flexor radial do carpo, o palmar longo, o flexor superficial dos dedos e o flexor
ulnar do carpo, do lado lateral para o medial, respetivamente. Os trés primeiros musculos
sao inervados pelo nervo mediano e os restantes pelo nervo ulnar [14].

Relativamente aos movimentos potenciados pelos diferentes musculos, tal como o
nome sugere, o pronador redondo é o principal responsavel pela prona¢ao do antebraco,
sendo que adicionalmente ajuda também na flexdao do cotovelo. O flexor radial do carpo
para além de permitir a flexao do punho juntamente com o flexor ulnar do carpo, parti-
cipa, ainda, em conjunto com o braquiorradial, na abdugao do punho. O palmar longo
permite a tensao da aponeurose palmar e a flexao do punho. O flexor ulnar do carpo para

além da funcao anteriormente descrita, atua com o extensor ulnar do carpo, na adugao
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do punho. Por fim o flexor superficial dos dedos possibilita a flexao das articulagoes inter-
falangicas proximais (IFP) dos quatro dedos mediais e auxiliam a flexao das articulagoes
metacarpofalangicas e do punho [14].

O grupo dos musculos profundos é constituido por trés musculos: o flexor longo do
polegar, o flexor profundo dos dedos e o quadrado pronador [14].

O flexor profundo dos dedos é inervado pelo nervo ulnar e pelo nervo interdsseo ante-
rior, um dos ramos do nervo mediano. Este masculo é o que fornece a principal forca de
preensao da mao, flexiona as articulagoes interfalangicas distais dos quatro dedos mediais
e ajuda na flexao do punho [14]. O flexor longo do polegar também é inervado pelo nervo
interdsseo anterior e é o responsavel pela flexao da falange distal do polegar, apesar de
auxiliar secundariamente também a flexao da falange proximal e do primeiro metacarpo
nas articulagoes metacarpofalangica (MP) e carpometacarpal (CM), respetivamente [14].
O pronador quadrado é um musculo quadrilatero plano inervado, tal como os muasculos
anteriores, pelo nervo interdsseo anterior e que tal como o nome indica é o principal res-
ponsavel pela pronacao do antebraco, tendo auxilio do pronador redondo na necessidade

de uma pronagao rapida e vigorosa [14].

Musculo flexor ulnar do
carpo

Miusculo palmar longo
Musculo flexor profundo

i dos dedos
Misculo pronador redondo

; i Musculo flexor longo.
Musculo flexor radial do polegar

do carpo

Musculo flexor superficial

Musculo pronador quadrade
dos dedos

Figura 2.6: Musculos anteriores do antebrago. Adaptado de [17].

A regiao posterior do antebraco é caracterizada por deter doze musculos, encontrando-
se estes, geralmente, divididos também em dois grupos: os musculos superficiais e os
musculos profundos [14]. Os musculos posteriores do antebrago encontram-se ilustrados
na Figura 2.7.

Os musculos superficiais sao sete e podem ainda ser divididos em dois grupos: laterais
e posteriores [14].

O grupo lateral é composto pelo braquiorradial, pelo extensor radial longo do carpo,
que sao inervados pelo nervo radial, e pelo extensor radial curto do carpo [14]. O musculo

braquiorradial é responsavel pela flexao do cotovelo e pela supinagao e pronacao do
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antebraco quando este se encontra na sua posi¢ao neutra. Os dois extensores permitem a
extensao e o desvio radial da articulagao do punho [14].

Relativamente ao grupo posterior, este é constituido pelo extensor ulnar do carpo,
pelo extensor dos dedos, pelo extensor do dedo minimo e pelo ancéneo, sendo que todos
sao inervados pelo nervo interdsseo posterior, o ramo profundo do nervo radial [14]. O
extensor ulnar do carpo realiza a extensao e desvio ulnar do punho [14]. O extensor dos
dedos possibilita a extensao do 2° ao 5° dedo, podendo também auxiliar na extensao do
punho [14]. O extensor do dedo minimo, tal como o nome sugere, é responsavel pela
extensao do dedo minimo, e tal como o musculo anterior, podera ajudar na extensao do
punho [14]. O ancéneo auxilia na extensao do cotovelo [14].

No que diz respeito aos musculos profundos do antebraco, estes sao cinco: o supinador,
o longo abdutor do polegar, o extensor curto do polegar, o extensor longo do polegar e
o musculo extensor proprio do 2° dedo. Todos estes musculos sao inervados pelo nervo
interdsseo posterior [14].

No que concerne aos movimentos, o supinador encontra-se encarregue da supinagao
do antebraco; o longo abdutor do polegar, tal como sugere, é responsavel pela abducao do
polegar; o extensor curto do polegar estende o polegar nas articula¢des carpometacarpal
e metacarpofalangica; o extensor longo do polegar participa na extensao das articulagoes
do polegar e auxilia na extensao do punho; por fim o musculo extensor proprio do 2°
dedo, para além de estender o 2° dedo, tal como o musculo anterior, auxilia a extensao do
punho [14].

Miisculo extensor radial Musculo supinador

longo do carpo Miuisculo extensor do
dedo minimo

MfI&EE:‘LI!O E‘xl‘cnsm Misculo extensor longo

ulnar do carpo - do polegar

P Misculo extensor poles
roprio do 2° dedo .
Miisculo extensor Prog Musculo extensor curto
dos dedos w  do polegar

Anconeo

i
|
i
Musculo extensor radial
I
[

Braquiorradial
ongo do carpo

Miisculo extensor
ulnar carpo

Milsculo extensor

X
dos dedos .‘l'-‘e\\

Figura 2.7: Musculos posteriores do antebraco. Adaptado de [17].
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2.2.5 Punho

O punho é constituido por oito ossos do carpo que se encontram dispostos em duas
fileiras, cada uma composta por quatro ossos. A fileira proximal é constituida pelos ossos
escafoide, semilunar, piramidal e pisiforme e articula-se com o radio, formando a articu-
lagao radiocarpal. A fileira distal é formada pelo trapézio, trapezoide, capitato e hamato e
articula-se com os cinco metacarpos, originando as articulagoes carpometacarpais. Os os-
sos do carpo também se articulam entre si nas articula¢des intercapais [18]. A disposi¢ao

dos ossos do carpo é apresentada na Figura 2.8(a).

Sao as varias articulacoes entre o radio distal e a ulna, os oito ossos do carpo e as bases
metacarpais que compdem a articulagao do punho. E a sua posi¢ao proximal que constitui

a chave funcional para o movimento das articula¢cdes mais distais da mao [18].

Os ligamentos intercapais curtos unem firmemente os ossos do carpo as superficies
dorsal e palmar, sendo que os ossos se encontram individualmente ligados uns aos outros
por ligamentos inter6sseos mais profundos. Como referido anteriormente, os ossos do
carpo articulam-se entre si nas articulagoes intercarpais proporcionando mobilidade ao
punho [11].

As capsulas articulares e os ligamentos interosseos dividem a cavidade sinovial em
articulagoes separadas, nomeadamente, a articulacao radiocarpal, a articulacao medio-
carpal, a articulagao carpometacarpal, a articulagao trapeziometacarpiana e a articulacao
pisiforme-piramidal [19]. As articulagOes e a sua disposi¢ao encontram-se apresentadas
na Figura 2.8(b). Os movimentos sao restringidos pelos ligamentos colaterais, palmares e
dorsais [11].

Metacarpais

Trapeziometacarpiana \ 7 d4  Carpometacarpal

Mediocarpal ————
— Pusiforme-piramidal
Radiocarpal

Trapézio Capitato

Pisiforme
Piramidal
Semilunar

Figura 2.8: (a) Ossos do carpo. Adaptado de [18]. (b) Articulacdes do carpo. Adaptado de
[19].
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2.2.6 Mao

A mao é constituida por cinco ossos metacarpais, numerados de um a cinco, de lateral
para medial quando analisada na posi¢ao anatémica, e as falanges. O desenho anatémico
dos dedos é fundamentalmente o mesmo, com excecao do polegar, ja que todos os dedos,
do 2° ao 5°, sao compostos por trés falanges, enquanto que o 1° dedo compreende apenas
duas (Figura 2.9) [11].

Falanges distais

Falanges mediais ——§

Metacarpos ~

Figura 2.9: Ossos da mao. Adaptado de [20].

Os 0ssos que constituem a mao encontram-se dispostos de modo a que trés arcos
sejam formados, e desta forma melhorem a fun¢ao preénsil da mao. Dos trés arcos, dois
deles percorrem a mao transversalmente, os arcos laterais, e um deles percorre a mao
longitudinalmente, o arco longitudinal. No que diz respeito aos arcos laterais, o arco
transverso distal situa-se ao nivel das cabegas metacarpais e o arco transverso proximal
ao nivel dos ossos do carpo (Figura 2.10(a)) [11].

O arco transverso proximal serve de base do tunel do carpo, providenciando sustenta-
¢ao e protecao dos tensdes flexores dos dedos e do nervo mediano [11]. O tanel do carpo
corresponde a um tunel osteofibroso inextensivel que se encontra no espaco definido
entre este arco e o ligamento transverso do carpo, sendo que o seu contetdo é composto
pelo nervo mediano e por nove tendoes - os quatro tendoes do musculo flexor superficial
dos dedos, os quatro tendoes do musculo flexor profundo dos dedos e o tendao flexor
longo do polegar (Figura 2.10(b)) [21].

A mao apresenta diversas articulagoes, nomeadamente, as articulagdes carpometacar-
pais entre a fileira distal do carpo e os 0ssos metacarpais, as articulagoes intermetacarpais
entre os proprios ossos metacarpais, as articulagdes metacarpofalangicas entre os 0ossos
metacarpais e as falanges proximais e as articulagoes interfalangicas onde as falanges se

articulam entre si [19].
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Nervo e artéria
ulnar
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Figura 2.10: (a) Arcos da mao. Adaptado de [11]. (b) Vista proximal do tanel do carpo
direito. Adaptado de [18].

Relativamente as articulagdes carpometacarpais, o tipo de articulagao varia do 1° dedo
para os quatro restantes que se categorizam por serem articula¢des planas. A primeira
articulacao carpometacarpal é do tipo selar e apresenta uma cavidade articular separada
das restantes articulagdes metacarpais, pelo que os movimentos do 1° dedo sao muito
mais livres do que qualquer outro, nomeadamente o movimento de abdugao-adugao e
oposi¢ao-reposi¢ao [11, 14, 19].

As articulagOes intermetacarpais também sao do tipo planas e detém somente uma
pequena amplitude de movimento de deslizamento [14].

As articulagoes metacarpofaldngicas sao do tipo condilar e as capsulas articulares sao
reforcadas volarmente pelas placas volares que apresentam sulcos de modo a receberem
os tendoes flexores dos dedos. Estas articulagdes encontram-se conectadas umas as ou-
tras por ligamentos metacarpais transversos superficiais e profundos que oferecem um
suporte indireto as articulagdes, assim como sao também sustentadas pelos ligamentos
colaterais. Estas articulagoes permitem a flexao e a extensao, assim como a adugao e abdu-
¢ao. A articulacgao entre o primeiro metacarpo e a falange volta a ser diferente, sendo que
em vez de condilar, esta é uma articulacao em dobradiga, permitindo apenas o movimento
de flexao e em individuos com hipermobilidade a extensao [11, 14].

As articulacOes interfalangicas sao, também, articula¢cdes em dobradica, reforcadas
por ligamentos palmares e colaterais, que permitem a flexao sem extensao [11, 14].

A Figura 2.11 ilustra os ligamentos da mao.

No que diz respeito aos musculos, sao os musculos esqueléticos que atuam na mao que
sao responsaveis pelo movimento da mao e dos dedos. Estes podem ser agrupados como
sendo extrinsecos ou intrinsecos. Os musculos extrinsecos tém origem fora da mao e os
musculos intrinsecos possuem origem e inser¢ao na propria mao [11, 22]. Os musculos
que atuam sobre a mao, assim como as respetivas inervagoes e fun¢des sao apresentados
nas Tabelas 2.2 e 2.3.

Tal como é evidenciado nas tabelas, a inervagao da mao € garantida pelos nervos radial,
mediano e ulnar, que tal como referido anteriormente, tém origem no plexo braquial.

Na Figura 2.12 sao ilustrados os varios movimentos realizados pelo punho e pelos
dedos.
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Ligamentos
colaterais

Placas volares

Ligamentos metacarpais
transversos profundos i
Ligamentos

carpometacarpais
Ligamentos intercarpais T plicimessaipal
Tendfio flexor radial Ligamento pischamato
do carpo
Ligamento ulnar

Ligamento radial colateral

colateral
Ligamento ulnocarpal

Ligamento radiocarpal palmar

palmar

Figura 2.11: Vista palmar dos ligamentos do punho e mao esquerdos. Adaptado de [19].

Tabela 2.2: Musculos extrinsecos que atuam na mao. Adaptado de [19].

Misculos Extrinsecos Inervagao Fungao

Extensor radial curto e longo do carpo Radial Extensao e o desvio radial do punho

Extensor ulnar do carpo Radial Extensao e desvio ulnar do punho

Flexor radial do carpo Mediano Flexao e abdugao do punho

Flexor ulnar do carpo Ulnar Flexao e adugao do punho

Palmar longo Mediano Tensao da aponeurose palmar e a flexao do punho

Extensao das articulagdes do polegar e auxilia na

Extensor curto e longo do polegar Radial extensdo do punho

Longo abdutor do polegar Radial Abdugao do polegar

Extensor préprio do 2° dedo Radial Extensao do 2° dedo e do punho

Extensor do dedo minimo Radial Extensao do 5° dedo e do punho

Extensor dos dedos Radial Extensao do 2° ao 5° dedo e do punho
Flexao das articulagdes interfalangicas proximais
dos quatro dedos mediais

Flexor superficial dos dedos Mediano
Flexao das articulagoes metacarpofalangicas e do
punho

Flexor profundo dos dedos Mediano, Ulnar flexao <‘:1as grnculagoes metacarpofalangicas e
interfalangicas 2-5

Longo flexor do polegar Mediano Flexao das articulagdes metacarpofalangica e

interfalangica do primeiro dedo
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Tabela 2.3: Musculos intrinsecos que atuam na mao. Adaptado de [19].

Musculos Intrinsecos Inervagao Funcao

Flexao da articulacao metacarpofalangiana

Lumbricais Mediano, Ulnar

Extensao das interfalangiana proximal e distal
Interdsseos palmares Ulnar Adugao das articulagoes metacarpofalangicas
Interdsseos dorsais Ulnar Abdugao dos 2°,3° e 4° dedos
Adutor do polegar Ulnar Aducao do polegar
Flexor curto do polegar Mediano, Ulnar Flexao do polegar
Abdutor curto do polegar Mediano Abdugao do polegar
Oponente do polegar Mediano Oposigao do polegar
Flexor do dedo minimo Ulnar Flexdo da articulagao metacarpofaldngica

Abdugao das articulagbes carpometacarpais e metacarpofalangicas
Abdutor do dedo minimo Ulnar

Extensao das interfalangicas proximal e distal
Oponente do dedo minimo Ulnar Oposi¢ao do dedo minimo
Palmar curto Ulnar Protegao do feixe neurovascular contra a compressao

Desvio : Desvio Abdugio 1
addiz I
Punho radial : Ulnar Dedos 1
Extensio | Hiperextensao
Extensio
Flexio
Flexao

Figura 2.12: Movimentos do punho e dos dedos. A: Flexao e extensao do punho. B: Desvio
radial e ulnar do punho. C: Flexao, extensao e hiperextensao do dedo relacionado com
articulagdo metacarpofalangica. D: Abducao e adugao dos dedos. Adaptado de [11].

2.3 Disturbios Musculoesqueléticos do Membro Superior

Os disturbios musculoesqueléticos (DME) sao comuns na populagao em geral, atraindo
cada vez mais atencao sobre si derivado do seu elevado impacto econdémico nos sistemas
de satide e do seu impacto negativo na qualidade de vida dos individuos afetados [1, 23].

Atualmente, segundo a Organizacao Mundial de Saude, aproximadamente 1,71 mil
milhoes de pessoas apresentam problemas musculoesqueléticos em todo o mundo, sendo
que os paises desenvolvidos sao os que apresentam maior numero de pessoas afetadas,
cerca de 441 milhdes, seguindo-se os paises da regiao do Pacifico Ocidental com 427 mi-
lhoes e do Sudeste Asiatico com 369 milhoes de pessoas afetadas. No entanto, é expectavel
que com o aumento da populacdo e da esperan¢a média de vida, este nimero continue a
aumentar rapidamente nas proximas décadas [2].

Os DME incluem uma ampla extensao de condi¢Oes inflamatoérias e degenerativas

que afetam musculos, tendoes, ligamentos, articulagoes, cartilagens, nervos periféricos e
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vasos sanguineos. Os distirbios musculoesqueléticos dos membros superiores (UEMSDs)
correspondem, tal como o nome indica, a distirbios musculoesqueléticos que afetam o
membro superior, sendo que as regidoes mais comumente envolvidas sao: o ombro, o braco,
antebraco e mao [24].

Os UEMSDs podem ser adquiridos através dos anos, sendo os movimentos repeti-
tivos, o esforco excessivo e condi¢des laborais algumas das causas mais comuns destes
distarbios [11, 25]. Devido aos avangos tecnoldgicos, como por exemplo a utiliza¢ao do
computador e de smartphones tem existido um aumento evidente deste tipo de distar-
bios [1].

Os UEMSDs sao caracterizados por desconforto e/ou dor, que comprometem frequen-
temente as inimeras func¢des fundamentais que constituem a base da capacidade motora
requerida para a realizagao das atividades diarias de maneira efetiva, e consequentemente,
a produtividade do individuo [1, 25]. Estas limitacdes motoras conduzem a reforma pre-
coce, a niveis mais baixos de bem-estar e a reducao da capacidade de participagao na
sociedade, fazendo com que os distirbios musculoesqueléticos constituam, para além da
principal causa de incapacidade mundial, a principal razao para os AVI, representando
17% dos AVI de todo o mundo.

Varias sao as condi¢des musculoesqueléticas que afetam o membro superior, sendo que
alguns dos distarbios mais frequentes incluem a Sindrome do Tanel Carpico, a Sindrome

de Quervain e a Osteoartrose [11].

2.3.1 Sindrome do Tunel Carpico

A sindrome do tanel do carpo (STC) é a neuropatia compressiva mais frequente do
membro superior e deriva do aprisionamento do nervo mediano dentro do tunel do carpo
no punho (Figura 2.13) [21, 26].

A STC afeta aproximadamente 5% da populacao adulta geral, incidindo principal-
mente em individuos entre os 40 e 60 anos, sendo mais frequente no sexo feminino. Esta
sindrome é mais predominante na mao dominante, no entanto, algumas das vezes pode
ser bilateral [21, 26].

Do ponto de vista anatémico, a compressao do nervo pode ocorrer ao nivel do limite
proximal do tanel do carpo ou ao nivel da por¢ao mais estreita, proximo do hamulo do
hamato [21].

Fatores de risco nao ocupacionais como a gravidez, o sobrepeso ou outras condigoes
médicas, como doengas da tiroide, diabetes ou artrite e lesdes como fraturas do punho
podem propiciar o desenvolvimento desta sindrome [11, 26].

Na grande maioria dos casos a STC classifica-se como idiopatica, no entanto, STCs
dindmicas também sao frequentemente encontradas em patologias laborais [21].

A STC idiopatica esta relacionada com uma hipertrofia da sinovial dos tendoes flexo-
res derivada de uma degeneracgao do tecido conjuntivo. Neste tipo, fatores como o sexo,

a idade, fatores genéticos e antropométricos revelaram ser os fatores de predisposi¢ao
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mais significativos, ndo estando tao relacionada com fatores como as atividades manuais
repetitivas e exposi¢ao a vibragoes e ao frio [21]. A STC dinamica relaciona-se com o
aumento de pressao no interior do tinel do carpo aquando da extensao e flexdo do punho.
Movimentos repetitivos como a flexao-extensao do punho, flexao dos dedos e supinacao
do antebraco estao na maioria das vezes implicados neste aumento de pressao. Tem sido
demonstrada uma tendéncia para o aumento desta sindrome em casos de trabalho com o
computador que ultrapassem as 20h por semana [21].

A STC afeta principalmente os dedos polegar, indicador, médio e anelar, sendo que
como o nervo mediano é responsavel por fornecer fun¢do muscular e sensitiva na mao,
sintomas como a dorméncia e fraqueza da mao, perda de sensibilidade e fun¢ao da mao
sao bastante frequentes [11].

O tratamento da STC inclui analgésicos, injecao de corticoides e a utilizagao de uma
ortotese de punho de imobilizagao noturna, com o objetivo de manter a posi¢cao neutra do
punho e diminuir a pressao sobre o nervo mediano. Nos casos de maior severidade, pode
ser necessario realizar uma cirurgia que consiste na abertura do ligamento transverso do
carpo (retinaculotomia) de modo a aliviar a pressao do nervo mediano (Figura 2.13) [11,
27].

Ligamento transverso
do carpo

i AV i
\ox.l7/ 2
Regido do corte || ¥

cirurglco :
Nerve mediano

Timel do carpo
Tendbes flexores

Nervo ulnar

Figura 2.13: Sindrome do tunel do carpo: o nervo mediano é comprimido no punho,
afetando, principalmente, o polegar, indicador, médio e anelar. Adaptado de [28].

2.3.2 Sindrome de De Quervain

As tendinopatias inflamatorias da mao e do punho sao comuns, sendo a tenossinovite
de De Quervain a mais frequente no punho [29, 30].

A tenossinovite de De Quervain, também conhecida como sindrome de De Quervain,
¢ uma condicdo causada pela inflamag¢ao e incha¢o dos tenddes dos musculos abdutor
longo do polegar e extensor curto do polegar ao nivel do processo estiloide radial e do
tecido que os recobre, designado de bainha tendinosa (Figura 2.14). Esta sindrome ¢é
diagnosticada, geralmente, entre os 30 e 50 anos de idade, incidindo principalmente no

sexo feminino [29-31].
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Figura 2.14: Sindrome de De Quervain: inchac¢o e inflamagao dos tendoes e respetivas
bainhas tendinosas do extensor curto do polegar e abdutor longo do polegar. Adaptado
de [32].

A bainha tendinosa permite que os tenddes deslizem mais facilmente, no entanto
quando existe inflamacgao e, consequente engrossamento deste tecido, os tendoes ficam
comprimidos por falta de espago. Deste modo, a espessura desta bainha constitui uma
indicacao do estagio da tenossinovite. Nos estagios finais, quando a inflamagao e o in-
chaco se tornam croénicos, os tendoes ao ficarem constringidos dentro da bainha, poderao
originar tenossinovite estenosante, também conhecida como dedo em gatilho [29-31].

A tenossinovite de De Quervain pode resultar de um esfor¢o biomecanico regular e
altamente repetitivo, que a longo prazo ultrapassa os limites dos tendoes e membranas
sinoviais, de um esfor¢o biomecanico intenso ou incomum ou até mesmo de traumas
locais. Muitas das vezes, esta condicao resulta de uma friccao excessiva entre o tendao e
os tecidos circundantes durante os movimentos do polegar e do punho, podendo estar
também associada a movimentos de preensao de objetos, rotagao do punho e pronacao e
supinacao do antebraco. A rigidez das estruturas e o espago limitado no compartimento
do punho também favorecem o desenvolvimento da tenossinovite [29].

Fatores como as doencas metabolicas (diabetes, hipotireoidismo, entre outras), infe-
¢oes como a tuberculose ou infecao bacteriana, ou outras condigoes especificas como a
gravidez, exposigao ao frio ou a vibragées podem estar relacionadas com o desenvolvi-
mento de tenossinovites no membro superior [29].

Os individuos afetados podem apresentar inchago sobre os tendoes e respetivas bai-
nhas ao longo do radio distal, sensacao de crepitacao e perda de funcao do polegar. A dor
constante, é outro dos sintomas, podendo ser agravada com atividades que impliquem o
movimento do polegar ou o desvio ulnar do punho [30, 31].

O tratamento da sindrome de De Quervain é semelhante ao da sindrome do tinel do
carpo [30]. O seu tratamento inicial consiste no repouso do polegar, evitando atividades
que podem desencadear os sintomas, isto é, movimentos repetitivos do polegar e a sua

sobrecarga. De modo a auxiliar esta tarefa e favorecer a recuperacao, recorre-se, muitas
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das vezes, a utilizacao de ortoteses imobilizadoras do punho e do polegar [11, 30]. Para
complementar a desinflamacao dos tenddes, a prescri¢ao de anti-inflamatorios é comum,
sendo que em casos mais severos, a inje¢ao local de corticoides também pode ser utili-
zada [11, 30]. Quando a dor persiste mesmo aquando de longos periodos de tratamentos
conservadores e nos casos mais graves a solucao passa pela cirurgia. Esta consiste na
abertura da bainha tendinosa de modo a que os tenddes consigam novamente deslizar
livremente. Desta forma, é possivel regredir a inflamacao associada ao conflito de espago

e, consequentemente, aliviar os sintomas associados [30].

2.3.3 Osteoartrose

A osteoartrose (OA) é a doenga reumatica mais comum e a que mais prevalece entre
individuos com mais de 65 anos de idade [33, 34]. A sua frequéncia aumenta com a
idade, sendo que acima dos 70 anos, o numero de individuos que apresentam sintomas de
osteoartrose é superior a 85%. Esta doenca afeta individuos de ambos os sexos, no entanto
a sua prevaléncia é maior entre as mulheres [34].

A OA é uma doenga osteoarticular degenerativa que afeta predominantemente a car-
tilagem articular e leva ao seu desgaste progressivo (Figura 2.15) [34, 35]. Este desgaste
ocorre da associagao entre o desequilibrio entre a formagao e destruigao dos principais
elementos da cartilagem e condig¢des como a sobrecarga mecanica, altera¢des bioquimicas
da cartilagem e membrana sinovial e fatores genéticos [34]. No processo degenerativo, é
comum ocorrerem fendmenos de inflamagao articular, que poderao, na maioria das vezes,

originar dor e um aumento de volume da articulagao [35].
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Figura 2.15: Osteoartrose: diferencas entre uma articulagao saudavel e uma articulacao
comprometida. Adaptado de [36].

As articulagdes sao estrutura anatémicas essenciais, uma vez que permitem o movi-
mento dos ossos entre si. A cartilagem articular é a camada lisa, resistente e amortecedora
que reveste as superficies dsseas e que evita o seu desgaste ja que as permite deslizar sem
contactar [35].

A OA pode ser classificada como primaria ou idiopatica e secundaria. A OA primaria
nao esta associada a nenhuma causa conhecida e afeta principalmente mulheres no pe-

riodo da menopausa [34]. A OA secundaria tem na sua origem ou a contribuir para o seu
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desenvolvimento algum trauma, fratura, doencas inflamatdrias, doencas hematologicas,
entre outras [34, 35].

Para além disto, sabe-se que fatores como a idade, excesso de peso, o sexo, fatores
genéticos, lesoes articulares, doengas metabodlicas e enddcrinas e artropatia inflamatorias
podem constituir fatores de risco para o desenvolvimento da OA [34].

Esta doenca pode afetar uma ou mais articulagoes, sendo que as mais comumente
afetadas sao as pequenas articulagoes das maos e as que envolvem o suporte do peso cor-
poral (articulagoes de carga) como a articulacao do joelho, das ancas, da coluna vertebral
e pés [34, 35].

A OA das maos é muito frequente em mulheres com idade superior a 45 anos, sendo
que o fator genético se revela um importante fator no seu desenvolvimento [35]. A osteoar-
trose da base do polegar, ou também designada de osteoartrose trapézio-1° metacarpiano
ou rizartroze é o tipo de artrose mais frequente nas maos, e a causa mais apontada para
o seu desenvolvimento é a hipermobilidade da articulacao trapeziometacarpiana, pos-
traumatica e idiopatica [35, 37, 38].

Os principais sintomas da OA sao a dor, a rigidez articular, o aparecimento de defor-
midades derivado de um alinhamento defeituoso da articulagao, a atrofia muscular e a
perda de mobilidade [34, 35]. A dor é sentida, principalmente, quando se for¢a o movi-
mento das articulagdes, e o tipo mais frequentemente descrito é a dor de ritmo mecénico,
isto é, uma dor que se acentua ao longo do dia devido ao movimento, mas que tende a me-
lhorar quando a articulagao se encontra em repouso. Relativamente ao aparecimento de
deformidades, estas habitualmente nao originam uma limitacao funcional significativa,
no entanto no caso da rizartrose esta é comum [35].

Atualmente nao existe cura para a OA, ja que uma vez desenvolvida, esta evoluira para
o seu agravamento progressivo. No entanto, existem diversos tratamentos que procuram
aliviar ou mesmo suprimir a dor, aumentar a mobilidade das articula¢des afetadas e evitar
a atrofia muscular, impedir o agravamento das lesoes e melhorar e preservar a fungao
articular, permitindo, assim, ao paciente manter uma boa qualidade de vida [34, 37].

A escolha do tipo de tratamento dependera da fase evolutiva da doenca. Numa fase
inicial, procura-se recorrer a tratamentos conservadores que consistem na aplicacao de
gelo local, utilizagao de anti-inflamatorios e analgésicos e imobilizacao da articulagao, por
exemplo no caso da rizartrose, através de uma tala ou ortétese que proporcione suporte
e repouso a base do polegar. De forma a retardar a evolugao da OA, utilizam-se também
suplementos de glucosamina e condrotina (condoprotetores) que permitem retardar a
evolucao estrutural da doenca e a infiltracdo intra-articular com acido hialunérico, uma
vez que este é responsavel pelas propriedades viscoelasticas do liquido sinovial. Adicio-
nalmente, e no caso de nenhuma das medidas anteriores resultar numa melhoria, pode
proceder-se a uma infiltracao intra-articular com cortic6ide, de forma a que seja possivel
o alivio temporario dos sintomas [34].

Quando os tratamentos conservadores nao se revelam eficazes ou a doenga ja se en-

contra num estadio avancado, existe indicagao cirurgica [34].
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2.4 Ortoteses

2.4.1 Definicao

A palavra ortotese deriva da palavra grega orthdsis, que pode ser decomposta em orthds,
que significa reto, direito e o sufixo -sis que sugere uma acao, estado ou qualidade. Orthdsis
pode traduzir-se, entao, como a¢ao de endireitar, retificar, tornar reto [39]. Uma ortdtese
¢ definida como um dispositivo médico externo que é aplicado a um segmento corporal
que apresenta algum tipo de disfuncao ou necessidade de suporte, com o objetivo de o
apoiar, alinhar, prevenir ou corrigir deformacoes, minimizar a dor ou diminuir o inchaco,
de forma a auxiliar na sua recuperagao. A ortdtese procura alinhar o segmento corporal

na posicao que seja mais adequada, ou seja, numa posicao funcional [40-42].

2.4.2 Aplicagoes

As ortoteses servem varios propositos, no entanto as suas aplica¢des podem dividir-se

em trés grandes grupos:

* Aplicagao em disfuncdes ou incapacidades resultantes de condi¢oes do sistema
nervoso central (SNC). Como exemplo tem-se a utilizacao de ortoteses em pacientes
pos-acidente vascular cerebral (AVC), onde muitas vezes o seu uso frequente visa
reduzir a resisténcia do musculo e a manutengao da amplitude articular do membro

superior [43].

* Aplicagao em disfungdes ou incapacidades resultantes de condi¢oes do sistema
nervoso periférico (SNP) [43].

* Aplicacao em disfungdes ou incapacidades resultantes de distirbios musculoesque-
léticos. Nestas o uso de ortdteses procura reduzir o stress nas articulagdes ou alinhar
ou corrigir deformidades, como acontece no caso da artrite reumatoide. No caso da
Sindrome do Tunel Carpico, sao utilizadas ortéteses de posicionamento noturno,
a fim de se aliviarem os sintomas; na Sindrome de De Quervain estes dispositivos
procuram promover o repouso e a imobilizacao necessarios e na osteoartrose para
além de a sua utilizacdo ter como objetivo preservar e otimizar a funcao da mao,

proporciona ainda um alivio da dor [43].

2.4.3 Classificagao

Existem diversos tipos de sistema de classificacao de ortoteses, no entanto nao existe
um consenso na terminologia, o que leva a que os sistemas de classificacao utilizados
variem de acordo com a regiao, pais ou preferéncias, e em Portugal nao é excecao [43].
Tendo isto em conta e com vista a que existisse uma maior sistematizagao da classificacao
das ortoteses e se ultrapassasse o problema de universalidade e, consequente, barreira de

comunicagao, quer dentro de um mesmo pais ou entre paises diferentes, foram propostos
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quatro sistemas de classificacao distintos [44, 45]. Os quatro sistemas de classificacao
propostos foram: o sistema de classificagao por epénimo, o sistema de classificagao por
acrénimo, o sistema de classificacao descritivo e o sistema de classificacao proposto pela
American Society of Hand Therapists (ASHT) [46].

A classificagao por eponimo baseia-se no nome do autor ou do lugar de origem, por
exemplo, a tala de Capener. Uma das grandes vantagens deste sistema, é que através de
um nome simples, detalhes como o0 modelo, técnica utilizada, patologia alvo e protocolos
de aplicacao estao implicitos [43, 46]. Contudo, implica um conhecimento claro e des-
critivo de cada nome, dificulta a introdugao de pequenos ajustes e alteragdes ao modelo
original e ndo incentiva a criagao de modelos inovadores [43, 46].

A classificagao por acronimo corresponde ao sistema de classificagao adotado pela
Organizacao Internacional de Normalizacao (ISO) e utilizado na maioria dos paises. Este
método consiste na criagao de um acrénimo através da combinagao das primeiras letras
das articulagoes ou segmentos envolvidos, da sua designagao em inglés. Na Figura 2.16
sao apresentadas as classificagoes por acronimo das ortdteses para o membro superior [44,
45].
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WHFO urtotasapara u punhlu,rnau e dedos
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Figura 2.16: Classificagdo por acrénimo das ortéteses para o membro superior. Retirado
de [47].
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O sistema de classificacao descritivo baseia a sua classificacao em trés critérios: tipos
de forgas aplicadas e respetivo plano espacial, local anatémico privilegiado e objetivo
cinematico primario da ortotese [43, 46]. Sao exemplos deste sistema de classificacao no-
menclaturas como tala simples de mobilizagao carpometacarpica ou tala de composicao
complexa do polegar e interfalange proximal. Este sistema, embora mais detalhado, nao
apresenta um formato rigido o que origina dificuldades e discrepancias na comunica-
¢ao [43].

O sistema de classificacao de ortoteses (SCS) proposto pela ASHT, surge num esfor¢o
de reduzir as discrepancias na terminologia. O SCS descreve as ortoteses, com base na
sua funcao e nao na sua forma, através de varias divisoes predefinidas que especificam os
nomes técnicos das ortoteses [43, 48].

O SCS comecga por classificar as ortoteses em articulares e nao-articulares, classifi-
cando as primeiras, quanto a sua localizagao, diregao e finalidade, enquanto que as segun-
das sao apenas classificadas quanto a sua localizagao (Figura 2.17). Esta descri¢ao fornece
aos clinicos um conceito mais claro da aparéncia e fun¢ao da ortotese [48].

A classificacao em articular e nao articular divide as ortéteses em dois grupos de
acordo com a forma como interagem com as articula¢des [48].

As ortoteses articulares sao o tipo mais comum, e sao aquelas que atravessam uma ou
mais articulagdes [48]. Sao caracterizadas por utilizar um sistema de pressao de trés pon-
tos de forma a promover a restri¢ao, imobilizacao ou mobilizagao da(s) articulagao(oes)
[49]. Como a maioria das ortdteses € articular, esta designacao nao se encontra incluida
no nome técnico, ja que é assumido. A ortdtese de imobilizagao do punho e a ortétese de
restricao de flexao do cotovelo sao exemplos deste tipo [48].

Relativamente as ortoteses nao-articulares, estas nao cruzam uma articulagao, em vez
disso, elas procuram estabilizar ou imobilizar o segmento corporal ao qual sao aplicadas,
através da aplicacao de forcas de pressdo de dois pontos. O termo “nao-articular” é
incluido na designacao da ortotese, e exemplos deste tipo sao: a ortotese nao articular do
umero e a ortOtese nao articular do metacarpo [48, 49].

No que diz respeito a localizagao, esta refere-se a parte especifica do corpo ou articu-
lacao onde a ortotese € aplicada. No caso das ortoteses articulares, a localizagao indica
as articulagoes que constituem o principal foco da ortétese, ja no caso das ortoteses nao
articulares a localiza¢ao indica um osso ou tecidos moles. No caso das ortoteses articula-
res, a articulagao primaria é considerada a articulagao alvo, enquanto que as articulagoes
secundarias sao incluidas para providenciar protecao, estabilizacao e conforto [48, 49].

A direcao relaciona-se com direcao da forca aplicada aquando da utilizagao da orto-
tese, fornecendo ao clinico a informacao necessaria para se conseguir o posicionamento
articular desejado e atingir o objetivo da mobilidade articular. Termos cinematicos como
flexao, extensao, desvio radial ou ulnar, compressao, abducao, adugao, entre outros, sao
utilizados para definir a func¢ao cinematica primaria da ortétese [48, 49].

No que concerne a finalidade, esta revela ser o aspeto mais importante de uma orto-

tese, ja que podera servir para imobilizar uma estrutura, mobilizar um tecido ou restringir
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um aspeto do movimento articular [48, 49]. As ortéteses de imobilizagao visam restringir
efetivamente as articulagdes que cruzam, com o objetivo de colocar uma estrutura na sua
posicao anatoémica ou de repouso mais confortavel. As ortéteses de mobiliza¢ao procuram
mover ou esticar tecidos moles especificos ou articula¢oes de modo a facilitar mudangas,
ja que quando uma tensao ¢ aplicada continuamente pela ortétese existira a estimulacao
orientada do crescimento das células dos tecidos contraidos na direcao da tensao apli-
cada [48, 50, 51]. As ortdteses de restricao, tal como o nome sugere, tem o objetivo de

restringir ou limitar um aspeto do movimento articular direcionado [48].

Ortotese
| |
Articular Nao-articular
| |
Localizagio Localizacdo
Direcao
Imobilizagio Mobilizac¢ao Restrigao

Figura 2.17: Sistema de Classificacao de Ortoteses proposto pela ASHT. Adaptado de [48].

Outra terminologia comum, nao SCS, e que diz respeito aos principios biomecanicos
das ortoteses que devem ter em consideracao as leis mecanicas de aplicacao de forga,
também é frequentemente utilizada [43]. A este respeito, as ortoteses podem subdividir-

se em dois grandes grupos: as ortoteses estaticas e as ortoteses dinamicas.

As ortoteses estaticas sao as mais prescritas, e podem ser aplicadas de forma continua
ou intermitente. Nao possuem articulacdes mdveis na sua estrutura e visam imobilizar e
posicionar a articulagdo numa posi¢ao pré-determinada, com base no objetivo pretendido,
de forma a evitar qualquer movimento, promovendo a cicatrizacao, a protecao articular
e a prevencao de deformacgdes ou contraturas. Para além disso, podem ainda suportar
ou promover o alinhamento de estruturas do corpo ou mesmo permitir que um alonga-
mento prolongado seja aplicado ao musculo, quando se pretende que exista uma mudanca
estrutural [40, 41].

As ortoteses dinamicas sao caracterizadas por possuirem uma base estatica estavel
e uma componente de mobilizagao elastica. Estes dipositivos procuram tirar proveito da
elasticidade do tecido, e tém como objetivo promover a manutengao e fortalecimento dos

musculos envolvidos, neutralizar for¢as que possam causar a sua deformacao, prevenir o
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surgimento de contraturas e manter o equilibrio dindmico das estruturas 6steo-musculo-
articulares, de modo a promover o descanso ou mobilizar articulacoes especificas. Estas
ortoteses podem também ser chamadas de ortdteses ativas, uma vez que impdem mo-
vimento as articulagoes, através da aplicacao de forgas especificas, controladas e com
determinadas diregoes. Assim, é possivel facilitar o movimento desejado, ja que esta forga
suplementar assistira o movimento, permitindo compensar a auséncia de forca muscular.
As ortéteses dinamicas sdo principalmente recomendadas durante o estagio proliferativo

de cicatrizacao aquando da formacgao do colagénio [40, 41, 52].

2.4.4 Tipologia

Relativamente a sua tipologia as ortoteses podem ser classificadas em dois tipos: as
ortoteses pré-fabricadas e as ortdteses personalizadas [41].

As ortoteses pré-fabricadas sao produzidas em massa, podendo ser adquiridas em
varios estabelecimentos, como farmacias e sao prescritas por terapeutas ortopédicos, nor-
malmente, para casos de uso temporario [4, 11]. Existe uma vasta variedade de modelos
e tamanhos pré-estabelecidos, sendo que o clinico devera escolher a ortotese que mais se
adeque ao paciente [41]. No entanto, ainda que a sua obtencao seja mais facil, este tipo de
ortoteses nao se adequa, na maioria das vezes, as caracteristicas tnicas de cada individuo,
pelo que é frequente ter de se proceder a uma adaptacao posterior da ortdtese escolhida
as caracteristicas do paciente. Esta personaliza¢ao apresenta um baixo custo e a utilizagao
deste tipo de ortoteses permite, assim, reduzir o tempo entre a prescricao e o tempo de
entrega do dispositivo, ja que as ortoteses se encontram prontamente disponiveis [41].

Por outro lado, as ortoteses personalizadas sao feitas a medida de cada paciente,
de forma a se adaptarem as suas caracteristicas anatomicas e se adequarem ao seu es-
tilo de vida, e sao normalmente utilizadas em casos de uso permanente. Por este mo-
tivo, estas ortoteses revelam-se, ainda, adequadas para tamanhos extremos ou condi-
¢oes/deformidades incomuns que algum paciente possa apresentar, aspeto este que nao
€ possivel ter em conta quando se utilizam ortdteses pré-fabricadas [53]. Este tipo de
ortétese pode ser construido recorrendo a diversos métodos, no entanto, o processo de
aquisi¢ao é mais moroso quando comparado ao processo da tipologia anterior. Contudo,
este tipo nunca sera dispensavel, uma vez que existirao sempre casos de condicoes extre-

mas ou incomuns que necessitem deste tipo de abordagem e atencao [43, 46, 49, 53].

2.4.5 Métodos Convencionais para Fabricacao de Ortoteses

A concegao e confecao de uma ortétese visa sempre que a sua producao se adeque as
necessidades reais e condi¢oes particulares de cada individuo [43]. Este processo implica
um conhecimento profundo de areas como a fisica, anatomia, cinesiologia, biomecanica,
assim como das propriedades dos materiais utilizados e dos protocolos de reabilitagao

das diversas condi¢oes que podem afetar os membros superiores [40].
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No projeto de uma ortotese existem varias questoes que devem ser respondidas, para
garantir que esta cumprira os requisitos pretendidos, por exemplo, questoes como: "Qual
o objetivo da ortétese?", "Quais as forcas que serao mais eficientes?", "Que materiais serao
os mais adequados e quais se encontram disponiveis?", entre outras [43]. Para além disso,
¢, ainda, muito importante ter em consideragao condicionantes de origem bioldgica, como
por exemplo feridas abertas, ja que estas poderao implicar alteragoes na concegao do
dispositivo [43].

Adicionalmente, e ndo menos importante, dever-se-a também preservar-se os princi-
pios anatémicos e biomecanicos do membro superior, nomeadamente: a preservagao dos
arcos palmares; a utilizagao dos vincos, saliéncias e acidentes anatémicos do membro
superior para proceder ao desenho e moldagem da ortéteses; a manutengao de posigoes
anti-deformidades; o correto posicionamento dos velcros e/ou cintas de modo a permitir
o normal fluxo sanguineo e assim evitar o efeito garrote e a minimizagao de pressoes
exercidas sobre as proeminéncias Osseas [40, 43]. A ortétese, deve igualmente garantir
um funcionamento equilibrado dos musculos nao afetados e os eixos de movimentos ade-
quados; a promogao de padroes o mais funcionais possiveis de preensodes e a distribuicao
da pressao sobre os segmentos através da maximizacao de areas de apoio da ortotese, para
evitar isquémia ou atrapalhar movimentos articulares ou o propésito do dispositivo [40].

O aspeto estético €, também, muito importante, visto que a ortotese devera ser o mais
leve e menos volumosa possivel, sem nunca perder o seu proposito. Deve ainda agradar
visualmente ao paciente porque, caso contrario, a insatisfacao podera traduzir-se ao nivel
de adesao da mesma [4].

Diversos métodos podem ser utilizados para o fabrico de uma ortétese. O modo mais
recente consiste no desenho e manufatura assistidos por computador (CAD-CAM), que
recorre a um scanner a laser para obten¢ao de um modelo detalhado do segmento corpo-
ral [41]. Quando obtido, este modelo é exportado para um ficheiro STL, e num editor sao
verificadas as medidas e corrigidos possiveis erros. De seguida, este ficheiro é utilizado
como diretriz para o fabrico da ortétese utilizando software CAD. Assim que o design
da ortotese esteja concluido, este é impresso com recurso a manufatura aditiva e é tes-
tada a sua conformidade e conforto no paciente [11]. O fluxograma deste tipo de fabrico

encontra-se apresentado na Figura 2.18.

Modelo CAD da Manufatura

Scan 3D ortitese Aditiva

Figura 2.18: Fluxograma da fabricacao de ortoteses personalizadas com recurso ao CAD-
CAM. Adaptado de [11].

No entanto, a maioria dos métodos envolvem a moldagem de termoplasticos, quer
seja diretamente no corpo do paciente, como € recorrente nas ortéteses da mao, quer seja

através de modelos do segmento corporal. Estes tltimos baseiam-se na obten¢ao de um
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modelo negativo, através do envolvimento do segmento corporal em gesso, seguido de
um modelo positivo construido através do preenchimento com gesso do modelo anterior.
Isto permite que se consigam moldar termoplasticos sobre o modelo positivo, que nao
se conseguiriam moldar diretamente sobre o corpo, e deste modo obter o dispositivo
desejado [41].

Para além da escolha do método a utilizar, também a escolha dos materiais para
a confecdo é muito importante, ja que esta dependera de variados fatores. O primeiro
critério de selecao sera sempre a disponibilidade dos materiais, sendo que dentro dos
materiais disponiveis a sua escolha sera baseada na condi¢ao clinica do paciente, dos
objetivos que se pretendem atingir com a utilizagao da ortotese e das caracteristicas de
cada material. No caso das criancgas, a cor do material é também, muitas vezes, tida em
conta, pois é um fator que pode levar a rejeicao da ortotese [43].

Os materiais mais frequentemente utilizados na confecao das ortéteses dos membros
superiores, quer pela sua maleabilidade, facilidade de manuseamento e conforto pro-
porcionado ao paciente, sao os termoplasticos de baixa temperatura (LTTP), o gesso, o
neoprene, o couro, entre outros [40, 43].

Os LTTP sao polimeros artificiais, que quando aquecidos em agua a uma tempera-
tura de aproximadamente 70 °C apresentam uma alta viscosidade. Esta sua propriedade
permite que se tornem maleaveis e moldaveis, possibilitando o seu corte e modelacao di-
retamente na regido pretendida [43]. A medida que arrefece, o material vai endurecendo,
mas mantém a forma do molde desejado [43, 48].

Para a selecao do material termoplastico, os terapeutas devem conhecer as diferentes
categorias de materiais termoplasticos que existem, assim como as caracteristicas fisicas
e de manuseio que estdo inerentes a cada um dos varios tipos [48]. Algumas das carac-
teristicas mais relevantes sdo a conformabilidade e resisténcia ao estiramento, memoria,
tempo de arrefecimento, espessura, a presenca de perfuragdes, transparéncia e cor [43, 48].
Outras caracteristicas como a facilidade de manutencao e higiene, conforto e aparéncia
também tém de ser consideradas [43].

Relativamente aos mecanismos de cintagem da ortotese, estes sao essenciais para
garantir maior conforto e eficicia dos objetivos tragados [48]. Normalmente, é aplicado
velcro macho a base da ortétese, utilizando posteriormente, por exemplo, neopreno ou
um eldstico, com aderéncia ao velcro macho, para garantir a cintagem do dispositivo [43].

Para aumentar o conforto, acomodar proeminéncias 6sseas ou nervos superficiais, ou
prevenir zonas de friccao entre a pele e a ortotese, podem ser, ainda, aplicados revestimen-
tos nos termoplasticos [43, 48]. O feltro, o tecido turco e a espuma sao alguns exemplos
dos tipos de revestimentos que se podem encontrar. Podem ser aplicados em camadas
sucessivas de modo a criar uma zona de enchimento ou de restrigao [43].

Por fim, podem ainda ser utilizados componentes de fixacao, como velcros, fivelas,
pregos rapidos, entre outros; os componentes cinéticos, como as bandas elasticas e os
elasticos, que sao utilizados como promotores de movimento e componentes cinematicos,

como por exemplo as dobradicas ou as laminas de Levane, que procuram limitar ou
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condicionar o movimento da ortdtese. Estes componentes devem ser escolhidos tendo em

conta os objetivos que foram estabelecidos para a ortotese [43].

2.4.6 Precaucgoes

A utilizacao de dispositivos vestiveis, como as ortOteses estaticas para o membro
superior, tem sempre inerente a aplicacao de forcas aos segmentos corporais [54]. Estas
forgas transmitidas para a interface corporal produzem pressoes de contacto, podendo
comprometer a seguranga e o conforto, ja que muitas vezes a pele e os tecidos moles
subjacente nao sao condicionados para suporta-las [54, 55].

Contudo a relagao entre a pressao e a questao do conforto e seguranca ainda se revela
um problema complexo, uma vez que a percecao da pressao varia, nao s6 de individuo
para individuo, como também nas diferentes partes do corpo [55]. Para além disto, as
tentativas de mitigacao da pressao de contacto excessiva por parte dos terapeutas, através
dos ajustes e personalizacao das ortoteses, sao bastante subjetivas, revelando-se muitas
vezes ineficazes ja que sao baseadas no feedback dos pacientes, que além de subjetivos sao
também momentaneos, podendo alterar-se com o tempo de utilizacao da ortotese [56].

Como as ortdteses estaticas do membro superior sao, geralmente, prescritas por longos
periodos de tempo, o desconforto, incidentes de irritacao da pele, dor, maceragao e tlceras
de pressao sao efeitos colaterais comuns e dos principais motivos da baixa adesao do
paciente, e consequente diminuicao da eficacia do tratamento [54, 56].

As tlceras de pressao relacionadas com dispositivos médicos (MDRPU) sao defini-
das como o resultado do “uso de um dispositivo para fins diagnosticos ou terapéuticos”
e afetam uma ampla faixa etaria. Ocorrem muitas vezes devido ao ajuste inadequado ou
a rigidez dos materiais utilizados. Fatores como a duragao de uso do dispositivo ou a ne-
cessidade de anexar o dispositivo firmemente para garantir o seu correto funcionamento
por parte do paciente, contribuem para o desenvolvimento das MDRPU [54].

No entanto, diminuir a rigidez dos materiais pode nao diminuir eficientemente os
efeitos colaterais, podendo ainda diminuir a eficacia da ortotese [57].

Quando é imposta pressao a pele ou ao tecido mole, existem quatro fatores que vao
ser determinantes nos danos provocados nos tecidos - a intensidade, duracao e diregao
da forga aplicada, assim como a frequéncia da sua aplicagao [58].

A duragao e a intensidade da forca aplicada sao os fatores extrinsecos mais signifi-
cativos no que diz respeito a causar lesdes por pressao. Quando aplicada uma pressao
elevada por longos periodos de tempo, esta pode danificar significativamente os tecidos,
e por isso, deve ser sempre evitada. No entanto, apesar de baixas pressdes poderem ser
toleradas por periodos mais longos, estas podem tornar-se prejudiciais se aplicadas conti-
nuamente. E necessario realcar que os termos de baixa e elevada pressio sao genéricos e
imprecisos [58].

Relativamente a direcgao, existem trés forcas que devemos considerar durante a conce-

¢ao de uma ortdtese, encontrando-se esquematizadas na Figura 2.19.
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Tracdo Compressao Cisalhamento

Figura 2.19: Esquematico da forca de tragao, compressao e cisalhamento. Adaptado
de [58].

A tragao resulta da aplicagao de for¢cas num objeto com sentidos opostos; a compres-
sao resulta de forcas que atuam no sentido do interior do objeto e o cisalhamento resulta
da aplicagao de forgas paralelas na mesma dire¢ao, mas em sentido opostos, em face opos-
tas de um objeto. Todas estas forcas, normais e de cisalhamento, devem ser consideradas,
no entanto ha um consenso de que as forgas de cisalhamento (muitas vezes devido ao
atrito) sao os maiores contribuintes de danos a pele [54].

Assim sendo, o conforto e as areas de tolerancia elevada a transmissao de carga por
parte da ortétese devem ser tidos em consideragao aquando da projecao dos dispositivos
ortopédicos. Para isto, é importante identificar as areas e estruturas anatémicas que sao
capazes de suportar cargas efetivas, assim como os niveis maximos de pressao possiveis
de lhes aplicar, sem comprometer a seguranca e conforto do paciente [55].

Belda-Lois et al. [59] procuraram estudar que areas e estruturas anatémicas no mem-
bro superior seriam ou nao adequadas para o efeito, chegando a conclusao que existem
muitas onde a transmissao de carga deve ser evitada. Em geral, concluiram que ao nivel
das articulagOes, se deve considerar uma area livre de modo a permitir o movimento
da articulagao em toda a sua amplitude. Também concluiram que é necessario evitar
proeminéncias Osseas e tenddes, ja que 0s 0ssos nestas areas podem causar pressao, e
consequentemente, aumentar a probabilidade de se desenvolverem lesdes. Isto acontece
uma vez que, quando é aplicada pressao sobre uma proeminéncia 6ssea, esta provocara
a compressao de todos os tecidos que se situem entre a pele e o 0sso, podendo resultar
numa oclusao dos vasos sanguineos. Se a pressao for aliviada no espaco de algumas horas,
o sangue voltara a circular nessa area, prevenindo o dano de tecidos, provocando apenas
vermelhidao durante um curto periodo de tempo. No entanto, caso a pressao persista,
esta levara a uma diminuic¢ao do fluxo sanguineo capilar, oclusao de vasos sanguineos e
isquemia dos tecidos por pressdo. Areas com vasos superficiais ou nervos, assim como
areas altamente irrigadas e enervadas, como a axila, também devem ser evitadas, para

evitar o risco de lesoes, dor ou desconforto.
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No membro superior, as proeminéncias 0sseas que se destacam sao, nomeadamente,
o processo estiloide ulnar, o processo estiloide radial, o pisiforme, o escafoide, as articu-
lagoes metacarpofalangicas, articulacoes interfalangicas, o olecranio, o epicondilo lateral
e o epicondilo lateral do timero [11, 60]. Relativamente as areas de vulnerabilidade dos

nervos, estas encontram-se representadas na Figura 2.20, juntamente com a identificagao

das proeminéncias 0ssea descritas [60].

L Areas osseas

EL Epicondilo lateral

(4] Olecrinio

sU Estiloide nlnar

SR Estiloide radial

NP Aurticulagio metacarpofalangiana

P Articulagfio interfalangeana

TS Tubéreulo do escafoide

P Pisiforme

sC Escafoide

EM Epicandilo medial

Areas de vulnerabilidade dos nervos

R Mervo radial
M Nervo mediano
D Areas tolerantes a pressdo [:j Areas intolerantes i pressio U Nervo ulnar

Figura 2.20: Regides tolerantes e intolerantes a pressao no membro superior. Adaptado
de [60].

Num estudo mais recente efetuado por Xinyang Tan et al. [57], e através da analise de
elementos finitos, foram identificadas treze areas de pressao ao longo do membro superior
quando uma ortétese de punho com e sem estabilizacao do polegar era utilizada. Todas
estas treze areas apresentavam valores superiores a 0,02 MPa, o que se poderia traduzir
em desconforto para o paciente. Na Figura 2.21 sao apresentadas estas treze areas, assim
como a sua respetiva localizacao [56].

No entanto, apenas cinco e trés pontos foram identificados como criticos, aquando da
utilizacdo de uma ortétese de punho com e sem estabilizacao, respetivamente [56]. Na
ortotese sem estabilizacao os pontos criticos encontravam-se no abdutor do dedo minimo,
na extremidade distal da ulna e na extremidade distal do radio préoximo a tabaqueira
anatoémica. No caso da ortotese com estabilizagao do polegar, os dois pontos adicionais
correspondem a articula¢ao metacarpofalangica do polegar e a zona palmar da falange
proximal do polegar [56].

Com este estudo é possivel perceber que apesar da ocorréncia de desconforto e o
desenvolvimento de tlceras de pressao ser convencionalmente considerado nas proemi-
néncias 0sseas, os tecidos moles também podem apresentar alta sensibilidade a pressao.
No entanto, como estes pontos podem nao se encontrar proximos de uma proeminéncia

Ossea, muitas das vezes, passam despercebidos [56].
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Ponto N°. Localizacio Anatomica
1 | Nolado radial da segunda articulacao metacarpofalangica
2 No espago entre o dedo indicador e o polegar
3 ‘ No lado da palma da falange proximal do polegar
4 Na articulagao metacarpofalangica do polegar
S Nor cume da eminéncia ;ennr i .
6 | Noosso psiforme
7 | No ponto mais proeminente do abdutor do dedo minimo
5 Na extremidade distal da ulna
9 No lado da palma do antebrage distal
10 Na proeminéncia do tendao flexor radial do carpo
11 Na extremidade proximal da ortdtese (perto do ridio)
12 Na extremidade proximal da ortotese (perto da ulna)
13 | Na extremidade distal do radio e proximo 3 tabaqueira anatémica

Figura 2.21: Regides identificadas com elevados valores de pressao aquando do uso de
uma ortotese de punho com e sem estabilizagao do polegar. Adaptado de [56]

Sabe-se ainda que o aumento ou diminuicao da temperatura pode ser um indicador
de lesoes por pressao, contudo a gama de valores de temperatura que indiciara o inicio
da lesao ainda nao é conhecido [61].

A pressao e/ou fricgao repetitiva em porgdes do segmento corporal poderd também
originar inflamag¢oes. Uma inflamagao corresponde a uma resposta natural de protegao
do corpo que tem como objetivo eliminar a causa inicial da lesao celular, assim como as
células e tecidos necroéticos que resultaram da mesma, e ainda dar inicio ao processo de re-
paragao. A reagao inflamatoria pode ser benéfica, porém se for muito forte, prolongada ou
inapropriada, pode causar danos significativos e tecidos normais podem sair lesados [58,
62].

Sao varias as manifestacoes externas que correspondem a sinais tipicos de inflamacao,

nomeadamente:

* Calor (aumento da temperatura local)

* Rubor (vermelhidao/hiperemia)

Perda de funcao
* Edema/inchaco

e Dor

Relativamente aos edemas, estes correspondem a uma mudanc¢a mecanica no tecido
mole pela presenca de um volume viscoso. Devido a existir este aumento do fluido, a
friccao entre a pele inchada, as articulagoes, os tendoes e a ortotese vai aumentar, podendo
levar a erosdes superficiais da pele que originarao lesoes. Assim sendo, os edemas devem
ser controlados, ja que, para além de corresponderem a uma manifestagao externa de uma
inflamacao, podem levar a deformagGes permanentes, se prolongados ou excessivos [58,
63-65].
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2.5 Sensores

2.5.1 Definigao

Um sensor é um dispositivo que responde a um estimulo fisico ou quimico de forma
especifica, produzindo um sinal que pode ser transformado em outra grandeza fisica para
fins de medi¢ao e/ou monitoracao [66].

Os sensores podem ser classificados quanto: ao seu tipo de saida, podendo ser ana-
légicos ou digitais, quanto a propriedade que medem, como por exemplo, temperatura,

pressao e deslocamento, entre outras [66].

2.5.2 Caracteristicas Fundamentais

Existem diversas caracteristicas que definem os sensores e que devem ter-se em con-
sideracao aquando da sua selecao. Algumas destas caracteristicas, que se revelam impor-
tantes nesta escolha quando a aplicagao se trata de monitoriza¢ao de parametros como a

pressao e a temperatura, sao brevemente descritas nesta sec¢ao [66].

e Gama de Entrada: Gama de valores que o sensor tem capacidade de converter. Valor

maximo e minimo permitido da grandeza a medir.

e Resolucgao: Define-se como sendo o menor incremento da variavel de entrada a

medir que pode ser detetado pelo sensor, sem ambiguidades.

e Exatidao: Indica a capacidade de um sensor retornar valores proximos do valor real
medido. Um sensor é tanto mais exato quanto menor a diferenca entre o valor medido e o

valor real.

e Precisao: Caracteriza a dispersao das respostas medidas por um sensor, quando as
mesmas condigoes de entrada sao aplicadas, independentemente do erro entre o valor

medido e o valor real.

e Sensibilidade: E definida como sendo a relacao entre a variacido da saida do sensor
e a variagao correspondente na variavel de entrada. Um sensor é muito sensivel quando

uma pequena varia¢ao no estimulo origina uma grande variacao na saida.

e Histerese: A histerese corresponde a diferenca que se observa no sinal de saida do
sensor quando um dado valor de entrada é aplicado segundo dire¢oes distintas, ou seja,
quando um sensor possui comportamentos diferentes para valores de entrada crescentes

em relacdo a valores de entrada decrescentes.

e Tempo de Resposta: O tempo que o sensor demora a fornecer o valor da variavel,
o que se pode traduzir na rapidez com que a saida responde a uma variacao do sinal de

entrada.
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e Estabilidade: Aptidao do sensor em conservar as suas caracteristicas ao longo do
tempo. Mudancas na estabilidade podem derivar do envelhecimento dos componentes, e
sua consequente degradacao. Para dispositivos de monitorizacao, o sensor deve ser estavel

pelo menos por mais de 1000 ciclos de medigao.

e Linearidade: A linearidade de um sensor é um tipo de parametro que expressa o

quanto a sua curva caracteristica se desvia da curva de calibragao.

2.5.3 Sensores de Pressao

A pressao é uma grandeza fisica definida como uma forca por unidade de area, apli-
cada numa direcao perpendicular a superficie de um objeto. Matematicamente, pode
ser representada pela Equacdo 2.1 onde P é a pressao, F a for¢a normal, e A a area de

superficie de contacto [67].

P=2 (2.1)

Um sensor de pressao é um dispositivo utilizado na medi¢ao da pressao entre duas
superficies de contacto [68]. Algumas das especifica¢des chave para a escolha de um sen-
sor de pressao, em termos do seu desempenho, sao a linearidade, histerese, sensibilidade
a temperatura, tamanho da area sensivel do sensor e gama de entrada [69, 70].

Existe uma grande diversidade de sensores de pressao, sendo que estes se podem
dividir de acordo com o mecanismo de transdu¢ao de que dependem para detetarem a
pressao, sendo que os capacitivos, piezoelétricos e os piezorresistivos sao os mais utiliza-
dos [69, 70].

e Sensores Capacitivos: Os sensores capacitivos consistem em duas placas conduto-
ras eletricamente carregadas separadas por uma camada elastica dielétrica. Quando é
aplicada pressao, a distancia entre as duas placas é encurtada, uma vez que a camada
elastica dielétrica dobra. Isto leva a que exista uma mudanga de tensao proporcional a
pressao aplicada [69]. Estes sensores apresentam um baixo consumo de energia, larga
gama dinamica, boa resposta em frequéncia e uma baixa dependéncia da temperatura
e humidade [67]. No entanto, sdao mais utilizados em aplica¢ées em grandes areas, sao
sensiveis a interferéncias eletromagnéticas, envolvem a implementacao de circuitos re-
lativamente complexos e a existéncia de capacitancias parasitas poderao influenciar as

medigoes obtidas [71].

e Sensores Piezoelétricos: Os sensores piezoelétricos produzem um campo elétrico
em resposta a pressao. Estes sensores apresentam uma elevada impedancia, sendo por isso
muito suscetiveis a interferéncias elétricas excessivas, o que leva a uma ma relagao sinal-
ruido [69]. Apesar de estes sensores oferecerem alta fiabilidade e poderem ter diversas
aplicacoes, s6 sao adequados para medir forcas dinamicas, nao sendo capazes de medir
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uma forga estatica devido as suas grandes resisténcias internas [67]. Devido a ser flexivel,
fino e deformavel, o material mais adequado para medi¢ao de pressao para a pratica
clinica é o fluoreto de polivinilideno (PVDF) [69].

e Sensores Piezorresistivos: Os sensores piezorresistivos sao feitos de um material
semicondutor. Quando nenhuma for¢a ou pressao é aplicada ao sensor, a sua resistividade
¢é alta. Pelo contrario, quando lhe é aplicada uma forca ou pressao, a sua resisténcia
diminui [69]. Apresentam boa linearidade a temperatura constante, uma repetibilidade
elevada e uma boa sensibilidade. No entanto, esta Gltima pode ser afetada quando o
sensor é submetido a variagdes de temperatura, podendo limitar a gama de temperatura
efetiva em que pode ser utilizado. Apresentam baixa sensibilidade a campos magnéticos,
mas a sua durabilidade é limitada. Geralmente, sao de baixo custo e podem ser fabricados

com variadas formas e tamanhos [72].

2.5.4 Sensores de Temperatura

Muitos estimulos fisicos associados a temperatura sao utilizados no desenvolvimento
de sistemas de medicao da temperatura. Os sensores de temperatura mais comuns sao os

circuitos integrados (ICs), as termorresisténcias (RTDs), os termopares e os termistores.

e Circuitos integrados (ICs): Alguns sensores de circuitos integrados permitem a
medicao da temperatura ja que possuem uma saida proporcional a temperatura a que se
encontram sujeitos. O facto de nao necessitarem de eletrénica adicional representa uma
vantagem, ja que deste modo é possivel diminuir o seu preco e facilitar a sua calibragao.
Possuem uma gama de temperatura limitada, geralmente entre os -55 °C e os 150 °C,
contudo oferecem uma elevada linearidade e exatidao numa ampla faixa de temperaturas.
As suas pequenas dimensdes e o tempo de resposta rapido constituem também grandes

vantagens [73, 74].

e Termorresisténcias (RTDs): Estes sensores sao feitos de metal puro como a platina,
o cobre, o niquel e o tugsténio. O seu funcionamento baseia-se no principio da variagao da
resisténcia do metal (platina, cobre, niquel ou tungsténio) em funcao da temperatura a que
¢ exposto. Cada metal permitira operar com uma faixa de medicao diferente. Para analisar
a sensibilidade dos materiais a temperatura, utiliza-se o coeficiente de temperatura de
resisténcia (TCR). Quanto maior for o valor do TCR, maior sera a precisao. Se um sensor
tiver como objetivo a medigdo de temperaturas no corpo humano, o valor de TCR devera
ser elevado para o intervalo entre a temperatura ambiente e os 42 °C. A escolha da
termorresisténcia deve ter em conta o custo, o TCR, a resisténcia a oxidagao e requisitos

de manufatura [75].
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e Termopar: O termopar é um tipo de sensor constituido por dois condutores elétricos
diferentes prensados de modo a que formem uma jun¢ao e que permitam gerar uma dife-
renca de potencial em funcao da temperatura. Estes dispositivos sao escolhidos derivado
ao seu baixo custo, as suas propriedades robustas, a sua capacidade de autoalimentagao,
e por terem uma temperatura de referéncia estavel. No entanto, a sua aplicacdo como

sensor vestivel é limitada [75].

e Termistores: Os termistores sdo produzidos com materiais semicondutores que
variam a sua resisténcia elétrica com a temperatura, sendo muito utilizados na detecao de
pequenas variagoes de temperatura. Os termistores dependendo de como a sua resisténcia
se altera face a temperatura, podem ser classificados como sendo do tipo PTC ou NTC.
Os termistores com coeficiente negativo de temperatura (NTC) veem a sua resisténcia
diminuir com o aumento da temperatura. Ja os termistores com coeficiente positivo de
temperatura (PTC) sao caracterizados pelo aumento da sua resisténcia com o aumento da
temperatura. Os termistores NTC sao frequentemente utilizados na medigao e controle
de temperatura. Apresentam como vantagem serem dos sensores de temperatura que
permitem fornecer uma maior variacao da saida por variacao da temperatura, porém a
relacao nao é linear. Os termistores PTC apresentam uma maior sensibilidade as variagoes
térmicas do que os NTC, mas apenas dentro de uma certa faixa de temperaturas. Para

além disso, sao mais caros [76].
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3

EstADO DE ARTE

A monitorizagao do tempo de uso da ortotese (adesao), da pressao e da temperatura
sao muito importantes para se conseguir avaliar a eficacia dos tratamentos, identificar
pontos de pressao, reduzir o risco de lesoes, permitir a detegao precoce de inflamagoes
e aumentar o conforto do paciente. Neste contexto, a sua objetivagao revela-se muito
importante.

Existem varios estudos que procuram monitorizar objetivamente o tempo de uso
(adesao) da ortdtese, a pressao e/ou a temperatura associadas a sua utilizagao.

No contexto da monitorizagao do tempo de uso (adesao), existem variados métodos
que permitem avaliar a adesao do paciente ao uso da ortdtese. Muitos destes passam
por questionarios ou entrevistas feitas aos pacientes. No entanto, esses resultados sao
subjetivos e a sua validade é questionavel, uma vez que medir a adesao de forma precisa
e confiavel se torna dificil quando se depende da cooperagao dos pacientes e nao existe
supervisao direta dos profissionais de saude. Para além disso, o paciente geralmente nao
admite a nao adesao, sendo que as medidas sdo, na maioria das vezes, superestimadas [77,
78].

A medicao e o relato da adesao, atualmente, revelam-se assim, inconsistentes, sendo
necessario desenvolver ferramentas de medi¢ao que fornecam avaliagdes rigorosas, obje-
tivas e reprodutiveis da adesao [78].

O uso de ortdteses removiveis é um exemplo da necessidade deste tipo de moni-
torizagao, pois, na maioria das vezes, estes aparelhos sao prescritos com protocolos de
tratamento complexos a serem seguidos em casa, e esta informacgao é crucial no auxilio
da avaliacao médica [78]. Deste modo, é vital existirem procedimentos adequados para
medir a eficacia do tratamento e avaliar com exatidao o tempo de uso da ortotese, ja
que a duracao e a qualidade do seu uso sao um parametro importante na eficacia do
tratamento [79]. Isto acontece porque as prescri¢des sao tao mais eficazes quanto mais os
pacientes cumprirem as recomendagoes dos profissionais de satde, dai que melhorar a

adesao seja a chave [78].
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E recomendado que as abordagens para avaliar a eficicia da adesdo das ortoteses
removiveis seja: economicamente viavel, confidvel e pratica [78]. Assim sendo, o desenvol-
vimento de sensores de baixo custo que possam ser colocados em qualquer ortdtese, sem
colocar em risco a seguranca e conforto dos pacientes, pode oferecer uma solugao ideal,
permitindo que informacdes precisas e detalhadas sejam obtidas de forma confiavel [78].
Contudo, serem volumosos, frageis, de dificil colocagao, nao serem a prova de agua ou
nao permitirem ter interface com o paciente revelam ser alguns dos problemas reportados
referentes a utilizacao de sensores [80].

De forma a tentar objetivar esta avaliacao e desenvolver ferramentas de medi¢ao que
fornecessem uma avaliagao rigorosa e reprodutivel, surgiram varios estudos recorrendo a
sensores de temperatura e/ou pressao [77, 80-84].

Atualmente, apesar de existirem diversos estudos que procuram utilizar sensores de
temperatura para monitorizar a adesao dos pacientes as ortoteses, como € o caso do ter-
mometro miniatura ou o Cricket, sao muito poucos os que se encontram comercialmente
disponiveis, como é o caso do iButton (Maxim Integrated, San Jose, CA), do Orthotimer
(Pro-Tech Orthopaedics, Raynham, MA) e do stTracker®(Spinal Technology, Inc., Spinal
Technology, Inc.) (Figura 3.1) [79-81, 85]. No entanto, nenhum destes dispositivos se en-
contra projetado para ser utilizado em ortéteses para o membro superior, a sua maioria
visa a monitorizacao da adesao de ortdteses para o tronco, nomeadamente, ortoteses para

o tratamento da escoliose idiopatica [79].

A

Figura 3.1: Dispositivos de monitorizagao da adesao através de sensores de temperatura.
A: iButton. Retirado de [86]. B: Orthotimer. Retirado de [87]. C: stTracker®. Retirado de
[85].

Todos estes dispositivos sao colocados na zona da ortétese que esta em contacto com
o paciente e medem e registam periodicamente a sua temperatura. Posteriormente, os
terapeutas, aquando das consultas, conseguem descarregar os valores de temperatura
registados, e através de softwares especializados e disponibilizados pelos respetivos fa-
bricantes dos dispositivos, visualizam os padroes diarios de uso da ortotese e avaliam a
adesao do paciente a mesma [79].

Relativamente aos estudos realizados, por exemplo, o termdémetro miniatura comer-
cialmente disponivel e barato, aliado a um algoritmo simples, revelou 6timos resultados,
obtendo uma exatidao de tempo total de uso de 98.5% [81]. Ja o Cricket é compacto e de

facil aplicacao. Inclui um termistor e é aliado a um software que permite fornecer valiosas
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informacgoes que poderao ser visionadas num pequeno ecra, de forma a dar feedback ao pa-
ciente. Apresenta memoria suficiente para registar leituras de 10 em 10 minutos durante
9 meses, sendo estes dados transferidos para o centro de processamento via wireless [80].

Contudo, embora os sensores de temperatura se tenham mostrado eficazes no monito-
ramento da adesao da ortotese, apresentaram algumas limitagdes. Como os sensores de
temperatura sao altamente sensiveis a pequenas flutuagoes e mudancas de temperatura,
mudangas na temperatura ambiente podem estar na origem de resultados inconsistentes.
Para além disso, o desgaste do sensor pode resultar muitas das vezes numa superestima-
¢ao do tempo de adesao da ortdtese. Os sensores de temperatura também se revelaram
incapazes de monitorizar a qualidade de uso da ortotese, ou seja, se esta esta a ser usada
corretamente e de acordo com as prescri¢des médicas [79].

Outros estudos procuraram monitorizar a adesao dos pacientes as ortdteses através
da utilizacao de sensores de pressao [88, 89] ou sensores de for¢a [90, 91], mas mais uma
vez visam maioritariamente a monitorizagao da adesao de ortoteses para o tratamento da
escoliose idiopatica. Porém, alguns dos estudos constataram que existia uma diminuigao
dos valores de for¢ca medidos com o decorrer do tempo [90, 91]. Ainda assim, nao foi
possivel determinar concretamente a razao deste decréscimo. Todavia, os autores acredi-
tam que estes acontecimentos se podem dever a redistribuicao de forgas aplicadas pelas
ortdtese ao longo do tempo ou ao facto de, simplesmente, os pacientes nao cintarem o
dispositivo tao corretamente [90, 91].

Em estudos em que se utilizaram os dois tipos de sensores, os de temperatura revela-
ram ser mais viaveis para o efeito, obtendo uma boa concordancia com o tempo real de
uso (77, 78, 92]. Contudo, para garantir uma maior eficacia, dever-se-a utilizar os dois
tipos de sensores, ja que o uso de apenas um dos tipos podera nao fornecer uma visao
completa dos habitos de uso do dispositivo médico [92].

Também no contexto da monitorizacao da pressao existem alguns estudos. Esta é
importante porque permite identificar e monitorizar a aplicacao de pressoes excessivas,
permitindo que exista um ajuste mais eficiente das mesmas e um minimizar do risco de
lesdes, aumentando o conforto e segurancga do paciente, e consequentemente a sua adesao
ao dispositivo [93].

Sao varios os fatores criticos que contribuem para a manutencao a longo prazo da
saude, conforto e seguranga dos pacientes quando estes utilizam ortdteses, em particular,
forcas normais e de cisalhamento, humidade e temperatura. Contudo, e apesar da sua
importancia, nao existem ainda valores-limite clinicos padrao definidos [93].

Assim, a utilizacao de sensores que sejam capazes de medir as forcas normais e de
cisalhamento aplicadas ao segmento corporal derivadas do uso de ortoteses pode fornecer
informacdes que, de outra forma, nao estariam disponiveis sobre a interface entre o corpo
e o dispositivo. Permitira, ainda, identificar areas sujeitas a altas pressoes, e deste modo
permitir evitar potenciais danos a pele nessas regidoes e permitir os respetivos ajustes
no dispositivo; determinar valores-limite clinicos padrao de desconforto, dor e dano;

permitir a monitorizagao didria e a melhoria de tomada de decisoes clinicas, quando
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combinados com o feedback do usuario e do médico [93].

No entanto, fatores como a variagao de temperatura na interface, superficies curvas
e grandes intervalos de pressao aumentam a complexidade da sua utilizag¢ao. Sao varios
os tipos de sensores de pressao ou de forca que podem ser utilizados, como por exemplo
sensores de pressdo piezorresistivos ou os capacitivos, todavia os resistivos sao os mais
utilizados [57, 93, 94]. Existem varios sensores comercialmente disponiveis, contudo os
seus custos e a pouca informagao disponibilizada sobre a sua estrutura detalhada repre-
sentam algumas das suas limita¢oes. Além disso, um aspeto fundamental da aceitagao
do usuério de um dispositivo externo ¢é a percegao de conforto, porém este corresponde a
uma métrica subjetiva que um sensor nao sera capaz de medir [93].

A maioria dos estudos, foca-se principalmente na medigao das forcas normais e nao
de cisalhamento, sendo os sensores Tekscan, em particular, frequentemente utilizados
neste contexto. Porém, ja comecgam a existir alguns sistemas de altima geracao, ainda que
seja necessario um grande desenvolvimento da tecnologia que permita a medicao das
forcas de cisalhamento, que comecam a procurar medir ambas as forgas, ja que as forgas
de cisalhamento sao responsaveis por 40% do desenvolvimento de tlceras de pressao [93].

O facto de ainda nao existir uma tecnologia definitiva que atenda a todas as neces-
sidades, faz com que muitos dos estudos passem, também, pelo desenvolvimento e ca-
racterizacao de sensores que as visem colmatar. Aspetos como a flexibilidade e forma do
dipositivo, como por exemplo a sua curvatura, sao muito importantes na sua caracteriza-
¢ao, ja que podem provocar um grande impacto nos valores medidos. Neste contexto, um
estudo recente, procurou fabricar sensores suaves que pudessem ser colocados sob as or-
toteses, ja que sensores padronizados podem nao se ajustar a geometria do corpo humano
e, consequentemente, pode nao ser possivel posiciona-los nos pontos de interesse [57].

A maioria dos estudos que utilizou sensores de pressao ou de forga, fé-lo posicionando
os sensores em pontos de referéncia anatémicos discretos em vez de cobrir toda a interface
entre o segmento corporal e a ortotese. Isto pode dever-se ao facto de os autores pretende-
rem testar a viabilidade do estudo antes de iniciarem o desenvolvimento de redes mais
complexas e que sejam capazes se cobrir maiores areas. Por outro lado, pode, também, ser
justificado por estes sensores serem apenas colocados nas areas de principal foco clinico,
ou seja, as areas que tendem a ser as mais problematicas e com maior propensao para o
desenvolvimento de lesoes. Ainda assim, existem estudos que analisaram o mapeamento
de pressao em grandes areas [93].

No entanto, a maioria dos estudos de medi¢ao de pressao concentram-se na distri-
buicao de pressao nos pés, sapatos, talas nos membros inferiores e assentos de cadeira
de rodas ou na posi¢ao das maos durante o ciclismo ou quando se usa luvas [95-97].
Relativamente a sistemas de monitorizagao projetados para o membro superior, ainda sao
poucos os estudos que os procuram desenvolver [98].

Dois dos estudos mais recentes recorrem a utilizacao de sensores de pressao piezor-
resistivos e capacitivos para estudar a distribuicao de pressao de ortoteses estaticas do

antebraco ou punho. Um deles mediu e analisou as pressoes em varios angulos do punho

42



e posicdes da mao e a influéncia da flexao dos dedos nas mesmas, de modo a perceber que
posicoes devem ser evitadas durante as tarefas e atividades ocupacionais [57, 98].

Este ultimo estudo utilizou um sistema de analise de pressao, Pliancel X (Novel
GMBH, Munique, Alemanha), e o respetivo tapete desenvolvido com recurso a sensores
capacitivos, Pliancel Hand Mat Sensor. Este conjunto é capaz de medir a distribuicao de
pressao em tempo real, sendo que para o estudo, os dados foram obtidos continuamente
durante um minuto. Os valores medidos variaram significativamente dependendo dos
angulos do punho e mostraram-se dependentes da posi¢cao da mao, contudo foi possivel
perceber que a ordem de medida se encontrava nos kilopascal (kPa) [98].

O outro estudo teve como objetivo fornecer uma medida quantitativa da pressao de
contato sob ortétese estatica onde a pressao excessiva em areas especificas da mao pode ser
identificada logo ap6s ou durante o processo de imobilizagao. Deste modo, sera possivel
otimizar os ajustes, minimizar os efeitos colaterais e reduzir a necessidade de avaliagoes
subjetivas por parte dos médicos [56].

Com vista a atingir as metas propostas, Xinyang Tan et al. [57], primeiramente, de-
senvolveram uma malha macia com sensores de forca piezorresistivos, produzidos pelos
mesmos, e distribuidos estrategicamente de acordo com a anédlise de elemento finitos
realizada que permitiu identificar os pontos de alta pressao (Figura 3.2). Posteriormente,
procuraram prever os limites de pressao nos pontos criticos anteriormente identificados
e encontrar uma correlacao entre o desconforto e a pressao aquando do uso das ortoteses
estaticas em estudo, nomeadamente, uma ortétese de punho sem estabilizacao do polegar
e outro com estabilizacao do polegar. Para este Gltimo ponto, para além da medi¢ao dos
niveis de pressao, foram também registadas as percecoes de desconforto do paciente uti-
lizando uma escala de desconforto de seis niveis. Com base nos dados recolhidos foram
identificados cinco pontos criticos que ou correspondiam a altos niveis de desconforto
(>1 na escala de desconforto utilizada) ou apresentavam altas magnitudes de pressao
(>0,024 MPa). O valor de 0,024 MPa foi definido como um limiar de pressao de contato
que pode trazer desconforto, uma vez que este representa o valor associado a um nivel
médio de desconforto (nivel 2 na escala de desconforto utilizada) para 25% da amostra do
estudo. Foi ainda treinada uma rede neuronal artificial, cujas variaveis de entrada seriam
as medidas de pressao, que permitissem prever a pressao de contacto em cada ponto
critico de acordo com o tipo de ortéteses, sexo, altura, peso e o nivel de desconforto. Este
método pode, deste modo, auxiliar a tomada de decisoes dos profissionais de saude no
momento de realizar ajustes na ortétese, ja que prevé um conjunto de limites de pressao
nos locais considerados criticos. Mais uma vez, os valores medidos encontravam-se na
ordem dos kilopascal (kPa) [56].

Existem, ainda, alguns estudos em que se procura monitorizar, simultaneamente, a
adesao, a pressao e/ou a temperatura. No entanto, nenhum deles envolve a monitoriza¢ao
do membro superior {78, 92, 99, 100].

Um dos estudos, por exemplo, utiliza um sistema de aquisicao portatil e de baixo

consumo para monitorizar, diariamente, o uso e as pressoes impostas pelas ortoteses
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Figura 3.2: Malha macia de sensores de pressao estrategicamente colocados para monito-
rizagao da pressao de uma ortotese de imobilizacao do punho com ou sem estabilizacao
do polegar. Retirado de [57].

utilizadas no tratamento de deformacoes na coluna. Recorre a sensores de pressao que sao
sensiveis a for¢as normais a superficie ortoptica, a um microcontrolador e a um conversor
analdgico digital. Estes componentes permitem que seja possivel medir a pressao exercida
pela ortotese para uma posterior comparagao com os niveis prescritos. Estas medidas
permitem avaliar a qualidade do uso da ortétese, assim como o seu tempo de uso. Tem
capacidade para armazenar dados, a cada minuto, durante quatro meses e ainda possui
um diodo emissor de luz (LED) para alertar que a bateria necessita de ser recarregada, um
LED vermelho que indica pressao excessiva e um verde que indica pressao insuficiente.

Isto permite que o paciente consiga ajustar a ortotese aos niveis prescritos [100].

Outro estudo procurou monitorizar a pressao e temperatura numa ortdtese compres-
siva, de modo a controlar e prevenir tlceras nos pés de pacientes diabéticos. Quando os
valores monitorizados se encontram fora dos patamares padrao de seguranga, é acionado
um alarme a fim de se conseguir controlar lesoes e inflamagoes a tempo. Para isto, foram
utilizados sensores de forca e temperatura, comunicagao bluetooth, Arduino Nano, LEDs
e uma interface com base no LabView. Para o alerta da temperatura, este sistema nao
utiliza apenas um limiar, ja que este podera ser subjetivo e podera ter de ser adaptado,
por exemplo, tendo em conta a temperatura ambiente. Para contornar este inconveniente,
utiliza também a diferenca de temperatura entre o lado esquerdo e o lado direito do

membro, em posi¢cdes a mesma altura [99].

A utilizagao de sensores pode assim favorecer e auxiliar tanto o momento do ajuste
dos dispositivos, como a monitorizagao diaria e, a longo prazo, permitir o acesso a para-
metros como a adesao, os niveis de pressao e temperatura. A decisao se o sistema é ou
nao apropriado para uma determinada aplicagao requer a analise de parametros relacio-
nados com a extragao de dados, como o intervalo de valores de interesse e as localiza¢oes

anatomicas e parametros relacionados com a qualidade do estudo, como a validagao do
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sensor entre outros. A portabilidade do dispositivo também é um fator interessante, ja
que ao ser portatil permitira a movimentacgao livre do paciente. Outros fatores como o
registo de dados e requisitos de seguranca e energia, conforto, interface com o usuario e a

preferéncia do utilizador também se revelam essenciais [93].
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4

ORTHO-MONITORIZER

Neste capitulo sao, primeiramente, enumerados e descritos os pré-requisitos estipula-
dos para o desenvolvimento do dispositivo construido no ambito da presente dissertacao,
bem como é apresentada a sua projecao. De seguida sao, também, apresentados os varios
passos que constituiram o desenvolvimento do dispositivo portatil, sendo cada um deles
descritos em seccao propria. A altima secgao deste capitulo contém o desenvolvimento da

aplicagao movel do dispositivo, assim como a descri¢ao das suas variadas funcionalidades.

4.1 Projecao do Dispositivo

O Ortho-Monitorizer foi desenvolvido em colabora¢ao com o Departamento de Me-
dicina Fisica e de Reabilitacao do Hospital Curry Cabral — Centro Hospitalar de Lisboa
Central. O seu principal objetivo é permitir uma monitorizagao objetiva, continua, simul-
tanea e em tempo real da adesdo do paciente a ortdtese (tempo de uso), bem como dos
valores de pressao e temperatura associados ao seu uso.

Para o desenvolvimento do sistema foram tidos em conta varios pré-requisitos, nome-

adamente:

A necessidade do dispositivo ser leve e compacto, para o tornar num dispositivo

vestivel e confortavel,;

A necessidade do dispositivo ser portatil e com transmissao de dados sem fio e em
tempo real, para permitir um grau satisfatério de liberdade ao paciente ao mesmo

tempo que garante uma monitorizagao constante;

* A necessidade do dispositivo ser de baixo consumo, para permitir maior autonomia

e poder ser alimentado por uma pequena bateria ou até uma pilha;

* A necessidade de utilizar sensores de pequenas dimensoes e, de preferéncia, flexi-
veis, para que ao serem inseridos na ortdtese, nao causem desconforto ou possiveis

lesoes ao paciente e se ajustem facilmente aos contornos do membro;

47



CAPITULO 4. ORTHO-MONITORIZER

* A necessidade do dispositivo ser projetado por modulos, ou seja, a possibilidade
de desacoplar os sensores do restante circuito, de modo a facilitar a remogao do

dispositivo por parte dos utilizadores;

* A necessidade de uma aplicagao com funcionalidades adaptadas a cada tipo de uti-
lizador, nomeadamente, pacientes, terapeutas e administradores, e que apresente os

dados provenientes do dispositivo, de modo a facilitar a sua visualizagao e analise;

* A necessidade das interfaces desta aplicagao serem intuitivas e acessiveis a qualquer

utilizador.

Considerando todas as caracteristicas anteriores, foi projetado o diagrama de blocos
apresentado na Figura 4.1. Neste diagrama pode observar-se que o sistema é dividido em

duas grandes partes: o proprio aparelho e a sua aplicagao Android.

Dispositivo Portatil

(FSR400) (Fsra00)  (FSR400)

‘ Arduino Uno

(B57164K0472J000> (B57164K0472J000) (B57164K0472J000)

Telemdvel

Sistema Andrmd
Bluetooth Application

Figura 4.1: Diagrama de blocos do sistema proposto.

Nas secgoOes seguintes serao apresentadas e descritas as principais caracteristicas de
cada uma destas partes. Relativamente ao dispositivo portatil serao apresentadas as espe-
cificagoes e justificacao da escolha dos seus principais componentes, os circuitos selecio-
nados e a sua respetiva implementacao e os mecanismos de calibragao dos sensores. No
que diz respeito a aplicacao, o seu proposito sera detalhadamente descrito, assim como,

as suas principais funcionalidades.

4.2 Dispositivo Portatil

Para o desenvolvimento do dispositivo portatil, foi inicialmente necessario escolher
qual a plataforma de prototipagem que seria utilizada.
O passo seguinte consistiu na escolha dos sensores de pressao, para isto foi, primei-

ramente, necessario efetuar uma pesquisa de mercado para perceber que dispositivos
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existem disponiveis, e de seguida compara-los tendo em conta as suas principais carac-
teristicas. Uma vez escolhidos, foi essencial compreender que configuracao garantiria
a obtencao dos melhores resultados, pelo que este constituiu o passo seguinte. Como,
na maioria das vezes, os sensores nao sao pré-calibrados, foi ainda necessario perceber
como proceder a sua calibracao, assim como reunir todas as condi¢oes necessarias para a
efetuar.

O processo metodoldgico aplicado aos sensores de temperatura foi analogo ao dos
sensores de pressao.

Posteriormente, foram analisadas as principais tecnologias de comunicagao wireless,
bem como as suas caracteristicas, para que através da sua comparacao se conseguisse
decidir, tendo sempre em conta os pré-requisitos estabelecidos e o objetivo do dispositivo,
qual a mais apropriada e qual o médulo que deveria ser implementado no dispositivo.

Por fim, tendo ja reunido todo o material e o conhecimento necessario, foi efetuada a
implementacao de todos os componentes.

A Figura 4.2 resume todas as etapas necessarias e utilizadas para a construgao do

dispositivo portatil. Cada uma destas etapas sera detalhadamente descrita nas proximas

\
) AN e \ S ) \ Teen olugiasflc \ : \
Arduino® . {"’l',‘:;'::;od" ) ;’c:::;'r:::fd P Comunicagio Implementagio
s ,

Wireless 4
v

secgoes.

-

Figura 4.2: Resumo das etapas necessarias para a construcao do dispositivo portatil.

4.2.1 Arduino

O Arduino® é uma plataforma de prototipagem open-source, composta essencialmente
por duas partes: o hardware e o software [101]. Por apresentar estas caracteristicas, pela sua
disponibilidade imediata e pelo elevado grau de familiaridade com a mesma, o Arduino®
foi a plataforma de prototipagem escolhida para o desenvolvimento do dispositivo.

Em termos de hardware, o Arduino® é composto por um conjunto de placas eletréni-
cas, LEDs, memoria, conexoes para ligar ao computador e outras de alimentagao, botoes,
entradas e saidas analdgicas e digitais, e o seu principal componente, um microcontrola-
dor [101]. Existem varios modelos de Arduino® disponiveis no mercado, sendo que cada
um apresenta diferentes particularidades, como por exemplo, o nimero de entradas e sai-
das, o microcontrolador, a velocidade de processamento, entre outras. Alguns exemplos
destes modelos sao o Arduino® Uno, Arduino® Mega e o Arduino® Micro.

O Arduino® utilizado na presente dissertacao foi o Arduino® UNO R3, que é apresen-
tado na Figura 4.3. A sua escolha deveu-se a sua simplicidade, disponibilidade imediata,
baixo custo e por possibilitar que a sua alimentacao fosse feita com recurso a uma power-
bank e assim permitir a sua portabilidade, para além de possuir as caracteristicas que

permitiam desenvolver o presente estudo [102].
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Figura 4.3: Arduino UNO R3.

O Arduino® UNO R3 é uma placa microcontroladora baseada no microcontrolador
ATmega328P. E caracterizada por deter 14 portas digitais, das quais 6 podem ser utiliza-
das como saidas PWM, 6 entradas analogicas, portas GND que permitem fazer a ligagao
a terra da placa, conectores de 5 V e 3.3 V, que fornecem tensdes continuas com esses
respetivos valores, um clock de 16 MHz, uma conexao USB, um conector de alimentacao,
um conector ICSP e um botao de reset [102]. A placa contém, ainda, todos os compo-
nentes que sao necessarios para o funcionamento do microcontrolador. As portas Tx e
Rx possibilitam a comunica¢ao com outros dispositivos, sendo a porta Tx responsavel
pela transmissao e a Rx pela rece¢dao. Possui um conversor analégico-digital (ADC) de
10 bits, permitindo, por isso, uma resolucao entre leituras de 4,9 mV. Para iniciar o seu
funcionamento basta conecta-lo a um computador recorrendo a um cabo USB ou a uma
bateria [102].

Uma das vantagens do Arduino® é a possibilidade de combinar diversas extensdes, de-
signadas de shields, que lhe conferem, de uma forma simples, novas funcionalidades [102].

Em termos de software, o ambiente de desenvolvimento integrado (IDE) do Arduino®
é compativel com diversos sistemas operativos (Microsoft Windows, Mac OS X e Linux)
e facilita a escrita de cédigo e o upload do mesmo para a placa. A sua linguagem de

programacao é essencialmente C/C++ [102].

4.2.2 Sensores de Pressao

A fim de se monitorizar a pressao exercida pelas ortéteses no segmento corporal
foi necessario escolher os sensores que permitiriam a medi¢ao dos valores de pressao
exercidos e que seriam incorporados no dispositivo a desenvolver.

O primeiro passo para a sua sele¢ao passou por perceber qual o intervalo de valores
de pressao que seriam necessarios medir, de modo a inferir qual a gama de entrada que o
sensor deveria apresentar.

Como visto anteriormente, tanto as for¢cas normais como as de cisalhamento influen-
ciam a formacao de lesoes por pressao. Contudo, nao foram encontrados sensores comer-
cialmente disponiveis que medissem for¢as de cisalhamento, nem existiam valores de

referéncia para as mesmas, pelo que o foco se baseou na medicao de forcas normais.
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O estudo realizado por Tan et al. [57] que procurou analisar os principais pontos cri-
ticos ao utilizar uma ortétese de imobilizacao de punho sem estabilizacao polegar, que
correspondia também ao tipo de ortdtese utilizada na presente dissertacao, concluiu que
os sensores deveriam abranger a faixa de valores entre 0,02 MPa a 0,078 MPa. Ainda que
as ortoteses pudessem ter sido confecfionadas através da aplicagao de técnicas distintas, e
por esse motivo a ortotese utilizada neste estudo pudesse apresentar mais ou menos pon-
tos de pressao, este era dos poucos estudos [57] que apresentava intervalos de valores que
pudessem ser utilizados como referéncia. Para além do mais, consistindo esta dissertacao
numa prova de conceito, analisaram-se apenas os trés principais pontos indicados como
criticos no estudo ja publicado [56], o que significava que as pressOes analisadas nestes
pontos deveriam ser semelhantes.

Adicionalmente, a continua¢ao do estudo de Tan et al. [56] e o estudo realizado por
Y.J. Cha [98] suportaram a utilizagao deste intervalo, ja que os valores por eles apresen-
tados no que diz respeito a valores de pressao medidos aquando da utilizacao do mesmo
tipo de ortoteses, se encontravam dentro do intervalo anteriormente estipulado. No pri-
meiro estudo o maior valor médio de pressao registado foi de 0,036 MPa, e no segundo
nao se registaram valores de pressao superiores a 0.025 MPa.

Uma vez compreendido qual o intervalo de valores que deveriam ser abrangidos, o
préoximo passo passou por fazer uma pesquisa de mercado com vista a encontrar um sen-
sor, que para além de cumprir os pré-requisitos ja mencionados na Seccao 4.1, abrangesse
o intervalo de valores de 0,02 MPa a 0,078 MPa e fosse de baixo custo.

Na selegdo do sensor, foi, ainda, importante ter em mente que quanto maior as dimen-
soes do sensor, nomeadamente a sua espessura, mais concentrada seria a pressao aplicada
numa area especifica, o que potenciaria o efeito da pressao conduzindo a formacao de
uma ulcera por pressao. Tendo isto em conta, os sensores de filme fino revelaram-se ser
a melhor op¢ao, ja que poderiam reduzir bastante esse efeito. Para além disso, apesar de
apresentarem como desvantagem uma relativa baixa precisao e erro de repetibilidade,
que poderiam ser compensados na calibragdo, apresentavam muitas vantagens que os
faziam ser uma 6tima escolha. De entre estas tinha-se, nomeadamente, o facto de serem
finos (espessura tipicamente menor que 0,5 mm) e poderem ser fabricados utilizando
materiais flexiveis, apresentarem uma resisténcia a choques muito boa, terem um baixo
consumo de energia, uma resposta rapida a mudangas de forga e robustez contra ruido e,
ainda, o facto de necessitarem de circuitos de condicionamento simples e apresentarem
um baixo custo unitario em comparagao com outros sensores de for¢a disponiveis. Para
além disso, os resultados do estudo realizado por Lakshmi mostraram que os sensores de
forga resistivos (FSR) sao dispositivos suficientes e confiaveis para medir a for¢a que lhes
¢ aplicada [103].

Por este motivo, a pesquisa de sensores de pressao focou-se mais neste tipo de sensores.

Os FSRs sao uma tecnologia de detecao piezoresistiva, e tal como o nome indica,
conseguem detetar e medir a forca que lhes é aplicada. Estes sensores sao, geralmente,

constituidos por duas membranas separadas por um fino espago de ar mantido por um
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adesivo espagador colocado ao redor das bordas da membrana e da rigidez das duas mem-
branas. Uma das suas membranas apresenta dois conjuntos de contactos interdigitais,
conectados cada um a um traco na cauda, e que sao eletricamente isolados um do outro.
A outra membrana é revestida com uma tinta a base de carbono, texturizada e resistiva,
que ¢ sensivel a forca (Figura 4.4) [103].

Assim quando ndo existe uma forga externa aplicada ao sensor ele comporta-se como
circuito aberto possuindo uma resisténcia muito alta. Quando lhe é aplicada uma forga,
uma das camadas é deformada contra a outra, o ar entre as membranas é expelido pela
saida de ar existente, e as duas membranas entrarao em contacto na regiao da area ativa
do sensor, diminuindo a sua resisténcia. Com isto, quanto maior é a forca aplicada ao
sensor, mais pontos de contacto entre as duas membranas serao estabelecidos e, conse-
quentemente, menor sera a sua resisténcia. A resisténcia do sensor é assim inversamente

proporcional a forca que lhe é aplicada [103].

Substrato flexiv
cotn a tinta 4 base de
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contatos interdigitais impressos Aresativa

Caunda

Figura 4.4: Construcao de um sensor FSR. Adaptado de [104].

Visto que todas as fichas técnicas dos sensores apresentavam a sua gama de entrada
em unidades de for¢a (newton (N)), foi de seguida necessario converter os seus respeti-
vos intervalos para valores de pressao, de forma a que fosse possivel perceber se estes
intervalos abrangiam o intervalo de valores pretendido e previamente apresentado.

Tal como foi descrito na Seccao 2.5.3, a pressao corresponde a uma for¢a por unidade
de area. Como o intervalo de valores de referéncia se encontrava em MPa, isto é N/mm?,
o objetivo seria passar os intervalos de cada sensor para esta mesma unidade. Todas as
caracteristicas dos sensores que foram considerados encontram-se presentes na Tabela 4.1
a seguir apresentada.

Para garantir a atuagao perante o sensor, a dimensao da area ativa deste deveria ser
semelhante quando comparada com a dimensao da area das regides a analisar. Assim
sendo, tanto o sensor A401 e A502 da Tekscan, como o 402 da Interlink foram excluidos,
pois apresentavam areas ativas demasiado grandes quando comparadas com a area das
regides criticas ja anteriormente mencionadas. Posteriormente, excluiu-se também o sen-
sor VMA334 pela reduzida quantidade de informacgodes disponibilizadas e pela falta de
referéncia de estudos que o utilizem. Por fim, foi selecionado o FSR-400 da Interlink, uma
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vez que este era o sensor, dentro dos restantes, que ao mesmo tempo que apresentava

uma gama de valores que abrangia o intervalo pretendido, apresentava o menor tempo

de resposta e o custo mais baixo.

Tabela 4.1: Comparacao das caracteristicas dos varios sensores de forca analisados.

Teskcan Velleman Interlink
Caracteristicas AlDl A201 Ad01 A502 VMA334 400 402
TImagem g O A = ? - O
Comprimento 15,7 mm 1905 mm 56,9 mm 81,3 mm 39 mm 381 mm 56,34 mm
Regiio sensivel 3.81 mm 9.53 mm 254 mm 50,8 mm 10 mm 5,08 mm 14,68 mm
18N 4N . 1IN
Forca Padrio 1N 222N IN-10N 02N-20N 02N-20N
H4N H5N 31138 N
1.580 MPa 0.056 MPa 0.044 MPa 0.013 MPa - 0.010 MPa - 0.001 MPa -
Intervalo de pressio 1.557 MPa 0.086 MPa ] m\ﬂf o 98?‘\{: X 183‘\[;
3.861 MPa 6.242 MPa 12,252 MPa el A el M -es Al
Intervalo de o o 9 o 9 o 9 o 52 2 T or . g5 9
-40°C - 60 °C -40°C - 60 °C -40°C - 60°C -40°C - 60 °C -25°C a90°C -40°C - 85°C -40°C - 85°C
temperatura
Linearidade <=3% < =3% < £3% < =3% +i- 2% +/- 2%
Histerese < 4,5 % daEscala < 4.5 % da Escala < 4.5 % da Escala < 4,5 % da Escala +10% Average +10% Average
total total total total (RF+ - RF-)RF+ | (RF+-RF-)RF+
Deriva <3% / log10(tempo) <3% / log10(tempo) <5% / log10(tempo) <5% / logl0(tempo) < 3% log10(tempo) | < 3% logl0(tempo)
Tempo de resposta <5 usec <5 psec <5 psec <5 psec <3 pusec <3 psec
Durabilidade = 3 milhdes de atuagdes | = 3 milhdes de afuagdes | = 3 milhdes de atuacdes | = 3 milhdes de atuagdes | > 500,000 vezes Alta (milhdes) Alta (milhdes)
Disponibilidade Sim Sim Sim Sim 1 unidade Sim Sim
Tipo Analdgico Analogico Analogico Analogico Analégico Analégico Analogico
Principio fisico Piezoresistivo Piezoresistivo Piezoresistivo Piezoresistivo Piezoresistivo Resistivo Resistivo
Preco 13.68 3346 € 3936 € 30,57 13.07€ 10,59 € 11.01€

Escolhido o sensor, foi necessario compreender que cuidados se deveriam ter com o

seu manuseamento, proceder a sua implementacao, percebendo qual configuragao seria
mais adequada e permitiria a obten¢ao de uma melhor resolu¢ao e melhores resultados e,

uma vez escolhida, proceder a calibracao dos sensores.

Relativamente aos cuidados a ter, foram seguidas as sugestoes do fabricante [104].
Protegeram-se os dispositivos de objetos pontiagudos ja que estes poderiam danificar
o sensor permanentemente. Adicionalmente, evitaram-se dobras ou amolgamentos na
sua area ativa pois poderiam levar a falsos acionamentos do sensor ou a quebra dos
contactos interdigitais impressos, influenciando os valores medidos. Na zona da cauda
que se encontrava perto da area ativa foi necessario ter os mesmos cuidados, ja que uma
dobra nesta regiao poderia causar tensao na area ativa e resultar em pré-carregamentos
e leituras erradas. Para além disso, a zona de ventilacao (saida de ar) nunca deveria
ser bloqueada, dado que seria este mecanismo que garantiria o equilibrio da pressao
com o ambiente e asseguraria o correto funcionamento do dispositivo, permitindo o seu
carregamento e descarregamento uniforme. O bloqueio desta ventilagao poderia fazer
com que os FSRs respondessem a qualquer atuacao de maneira nao repetivel. Como
os substratos flexiveis poderiam derreter facilmente, soldar os sensores deveria ser um
processo minucioso, de forma a garantir a integridade e bom funcionamento dos mesmos.
Também se deveria ter atencao as forgas de cisalhamento aplicadas, uma vez que a sua

aplicagao excessiva poderia levar a uma delaminagao das camadas que compunham o
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Sensor.

No que diz respeito a sua implementagao, existiam também varias sugestoes disponi-
bilizadas pelo fabricante que visavam a otimizacao da sua utilizagdo e a melhoria da sua
repetibilidade [104]. Como a resposta do FSR é sensivel a distribuicao da forca aplicada,
seria importante que a distribuicao de forca fosse consistente, de forma que a repetibili-
dade fosse mantida. Por este motivo, era aconselhado a utilizacao de um elastomero fino
entre a forca aplicada e o sensor, na medida em que este iria ajudar a absorver o erro
de distribuicoes de forca inconsistentes. O fabricante aconselhava, também, a utilizacao
de uma superficie de montagem firme, plana e lisa, visto que a utilizagao de superficies
curvas poderia for¢ar o contacto entre as duas membranas opostas e deste modo levar a
uma pré-carga do dispositivo. Este fator nao impediria o funcionamento do sensor, mas
poderia existir tanto uma reducao da sua faixa dinamica como um desvio de resisténcia.
O grau de curvatura sobre o qual um FSR poderia ser dobrado é fun¢ao do tamanho da
area ativa. Quanto menor a area ativa, menos efeito uma dada curvatura tera na resposta
do FSR.

A area do atuador, a forma e a conformidade deveriam ser mantidas constantes, por-
que alteracdes significativas poderiam traduzir-se na resposta do sensor. Quanto maior
a consisténcia ciclo a ciclo desses parametros, maior a repetibilidade do dispositivo. Por
fim, também se deveria ter em consideragao o posicionamento do atuador, visto que este
deveria ser do tamanho ou menor que a area ativa do FSR, dado que se a forca fosse
aplicada fora desta area a resposta seria drasticamente alterada.

O passo seguinte passou por efetuar uma pesquisa com vista a encontrar qual o me-
lhor método para o estudo das varias configuragdes possiveis e posterior calibragao dos
sensores. Desta forma, conclui-se que a utilizagdo de uma prensa mecanica ou a utilizagao
de pesos como atuadores correspondiam aos métodos mais comummente utilizados [105,
106].

Assim sendo, comegou por se analisar a utilizacao de uma prensa mecanica, uma
vez que permitiria ndo s6 uma distribui¢ao uniforme da for¢a como permitiria, ainda, a
manutencao da area, forma e posicionamento do atuador. Porém, nao existiam prensas
disponiveis que permitissem incrementos de forca tao baixos quanto o necessario. Por
este motivo, estudou-se o método de utilizacao de pesos como atuadores.

Para isto foi necessario recorrer a impressao 3D de uma estrutura polimérica (PLA)
modelada recorrendo ao software SolidWorks, que conseguisse garantir a repetibilidade e
consisténcia das condigdes ao longo dos varios ciclos, utilizando-se pesos como incremen-
tos de forca (Figura 4.5).

Esta estrutura foi desenhada visando cumprir todas as sugestoes disponibilizadas pelo
fabricante. Esta corresponde a uma estrutura firme, cuja base é plana e lisa, que contém
uma ranhura no cilindro perto da base por onde é possivel inserir os sensores, e um ci-
lindro oco, com o diametro dos pesos utilizados e com topo aberto. Para garantir a area,
forma e conformidade do atuador, foi utilizado um suporte para a colocagao dos pesos em

que a sua base detinha exatamente a area correspondente a area ativa do sensor. Por fim,
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conseguiu-se, ainda, garantir a manutencao do posicionamento do atuador, ja que como
o cilindro tinha precisamente o diametro dos pesos, e estes continham um orificio exata-
mente no seu centro, ao se introduzirem os pesos no suporte, que serviria com atuador,
garantia-se que este se encontraria sempre no centro da base do cilindro. Adicionalmente,
foi ainda desenhada e impressa uma tampa de forma circular que encaixava na abertura
do topo do cilindro e que continha um orificio, também ele circular, exatamente no cen-
tro da peca. Desta forma, conseguiu-se fixar melhor a posi¢ao do atuador, compensando
possiveis incertezas da impressao. A utilizagao de pesos cilindricos e a sua colocagao no
suporte garantiu uma distribuicao de forca uniforme e consistente na area ativa do sensor
ao longo dos ciclos.

Na Figura 4.6 é possivel observar-se o suporte utilizado como atuador e onde os pesos
eram colocados, uma vista superior da estrutura impressa onde € possivel visualizar como

0s sensores se encontravam posicionados e, por fim, a configuracao experimental completa

utilizada.
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Figura 4.5: Ficheiro SolidWorks da estrutura impressa em 3D para estudo das configura-
¢Oes e calibragao dos sensores de pressao.

O proéximo passo consistiu no estudo de varias configuragdes eletronicas que poderiam
ser implementadas, visto que as mesmas influenciariam as curvas de Forga vs. Tensao de
Saida obtidas, e consequentemente, a resolucao. Tendo em conta o intervalo de valores que
se pretendia medir e que o limite de pressao que poderia trazer desconforto apresentado
no estudo realizado por Xinyang Tan et al. seria de 0,024 MPa, o ideal seria conseguir
obter uma resolucdo de cerca de 0,001 MPa.

O divisor de tensao foi a primeira configuragao estudada (Figura 4.7). Esta é uma
configuracao simples que permite a conversao de forca para tensao, sendo que a tensao
de saida (V,,;) é descrita pela Equacao 4.1, onde V* corresponde a tensao de alimentacgao,

Rpsg € a resisténcia do sensor e R, a resisténcia a qual o sensor se encontra ligado.
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Figura 4.6: Estrutura impressa em 3D para estudo das configuragoes e calibracao dos
sensores de pressao.

V+

Rpsr
1+ R

Vour = (4.1)

Na configuragao apresentada, a tensao de saida aumenta com o aumento da forga.

A resisténcia Ry foi escolhida de forma a maximizar a faixa de sensibilidade de forca
desejada e limitar a corrente. Ja a utilizacao de um seguidor de tensao teve como objetivo
baixar a impedancia do divisor, de modo a minimizar erros introduzidos por efeitos de
carga, sendo que os amplificadores operacionais sugeridos pelo fabricante eram o LM358
e o LM324.

v+

FSR

vouT

RM

Figura 4.7: Circuito divisor de tensao utilizado. Retirado de [104].

Foram testadas varias combinacoes de resisténcias Ry, e tensoes de alimentacao (V7),
sendo que os respetivos graficos obtidos sao apresentados na Figura 4.8. As combinagoes

utilizadas foram, nomeadamente:
* Ry =100 k{2 e tensao de alimentacao de 3,3 V;
* Ry =100 k2 e tensao de alimentagao de 5V;

* Ry = 3,6 k(2 e tensdo de alimentacao de 5V.
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ivisor Tensdo (R = 100 k2 ¢ 3.3V) Drvisor Tensio (R = 100 ki) ¢ 5V) hvisor Tensdo (R =3 kd e 5V)

....................
-

FETA

Figura 4.8: Graficos de tensao em funcao da pressao aplicada pelo atuador na area ativa
do sensor, obtidos para o divisor de tensao com as diversas combinagdes testadas.

No entanto, nenhuma das combinacdes apresentou uma resolucao tedrica inferior a
5,0 kPa.

De seguida, estudou-se um circuito conversor de corrente para tensao, que apenas
recorria a tensoes positivas, adaptado do estudo realizado por Sarkar et al., uma vez que

o Arduino fornece apenas tensoes positivas (Figura 4.9) [107].

Rg
ANA
b
Vee FSR Vece
+5V I . % ‘:"“‘> Vout
S
"
T LMa24N
10kQ 10kQ
—A\NN\—e

Figura 4.9: Circuito utilizado como conversor de corrente em tensao, com tensao de
referéncia positiva. Adaptado de [107].

A saida deste circuito variaria entre 2,5V e 0 V. Em casos onde a resisténcia R, se apre-
sentasse com um maior valor que a resisténcia Rpgg, a saida saturaria negativamente [107].
A tensao de saida de cada sensor FSR é dada pela Equacao 4.5, onde V,; corresponde a
tensao de saida, Vg, a tensao de entrada, Vg a resisténcia do sensor de pressao, e R, a

resisténcia que controla o ganho.

Rq
Vou = 2,5%|1 - —2- (4.2)
REsr

Foram novamente testados varios valores de resisténcias R, e os respetivos graficos de
conversao de pressao em tensao sao apresentados na Figura 4.10.

Neste caso, a resolucao tedrica aquando da utiliza¢ao da resisténcia de valor 1,7 kQ
foi de 2,0 kPa, melhorando significativamente quando comparado com a configuracao
anterior. A curva que melhor se ajustou foi uma curva logaritmica, com um valor de R?

(coeficiente de correlacao) de 0,994.
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Conversor Corrente-Tensdo com tensdo de referéneia positiva

TR

.

..

Figura 4.10: Graficos de tensao em fungao da pressao aplicada pelo atuador na area ativa
do sensor, obtidos para o conversor corrente em tensao, com tensao de referéncia positiva
para diferentes valores de R,.

Por fim, testou-se um circuito conversor de corrente para tensao, onde o sensor FSR
constituia a sua entrada, mas desta vez com uma tensao de referéncia negativa (Fi-

gura 4.11).

VREF

RG
VA

F5R

U1 b0 VOUT

*

Figura 4.11: Circuito conversor de corrente para tensao com tensao de referéncia negativa
utilizado. Retirado de [104].

A saida deste amplificador é descrita pela Equagao 4.3, onde V,,; representa a tensao
de saida, Vg, a tensao de referéncia, Rrsr a resisténcia do sensor e Rg a resisténcia que
controla o ganho.

_RG * VRef

VOut = (4'3)

Rpsr

Assim sendo, para obter uma tensao de saida positiva, de OV a +Vygp, a tensao de
referéncia deveria ser negativa, no caso da presente dissertacao, foi utilizado o valor de
-5 V como tensao de referéncia. Como € possivel constatar pela analise da Equacao 4.3,
o Vo, € inversamente proporcional a Rgsg. Para além disso, alterar o valor de R ou de

Vger alteraria a inclinacao da resposta [104].
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Mais uma vez foram testados varios valores de resisténcias R e os respetivos graficos
obtidos sdao apresentados na Figura 4.12.

Esta configuracao, para além de ter apresentado uma resolugao teérica de 1,0 kPa
aquando da utilizacao de uma resisténcia de valor 2,15 kQ), apresentou também um valor
de R? elevado de 0,9988, aquando do ajuste de uma curva logaritmica.

As tabelas com os varios valores obtidos e que serviram de base para a construcao de

todos os graficos encontram-se em apéndice (Apéndice A).

Conversor ( (1I'ILTIHL“—I['|I\:-II! comm tensio de referéncia ”L‘E_'”[‘\:!

4,00
350

3,00

0= 1,50 k0
@ = 1,60 kQ
1=1,70 k0

vy

3 200 =1,80 k0
] ~

| ” =1,90kQ

150 = F=2,00k

—a—f=205k0

o-R=2,10k0

1,00
—a— =215k

50
000

0020 0,040 0,080 0,160
Pressio (MPa)

Figura 4.12: Graficos de tensao em funcao da pressao aplicada pelo atuador na area ativa
do sensor, obtidos para o conversor corrente-tensao, com tensao de referéncia negativa
para diferentes valores de R,.

Por ser a configuragao que permitia obter a melhor resolugao e a curva com melhor
ajuste ao grafico, o circuito conversor de corrente para tensao com tensao de referéncia

negativa foi o circuito implementado (Figura 4.13).

R13
_d:.,,\,{, —
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Figura 4.13: Circuito conversor de corrente para tensao implementado.

59



CAPITULO 4. ORTHO-MONITORIZER

Como ¢ observado, o sensor correspondia a entrada do conversor de corrente para
tensao e a sua tensao de alimentacao era de -5 V. O amplificador operacional LM324N
devia ser capaz de variar entre 0 V a 5V, portanto, e por isso necessitou tanto de ser
alimentado com tensdes positivas como negativas [104]. O critério para a escolha da
resisténcia R13 foi o de maximizar a resolugao tedrica do sensor. Assim, foi decidido que
o valor de R13 seria de 2,15 kQ.

Como os sensores nao eram pré-calibrados, fazer a sua calibragao revelou-se um passo
fulcral para que, nao so, se conseguisse correlacionar a for¢a detetada pelo sensor e o valor
de tensao que seria lido pelo Arduino®, como também se conseguisse garantir uma maior
exatidao, precisao e confiabilidade dos dados adquiridos [104].

O método de calibragao recomendado pelo fabricante como sendo o mais completo
correspondia ao método em que através do ajuste de uma curva paramétrica a curva
nominal do sensor FSR, se encontrava a equagao que seria depois utilizada para obter os
valores de forca correspondentes aos valores de tensao lidos [104]. Para isto, foi necessario
que um sistema repetivel e reprodutivel fosse estabelecido ainda antes de se recolherem
os valores necessarios.

Foi assim utilizada a estrutura impressa, anteriormente descrita, que garantia a repeti-
bilidade necessaria para o processo e um conjunto de pesos que permitiam o incremento
de 10 em 10 grama, e que garantiam que o processo fosse assim reprodutivel.

Uma vez garantidas as condi¢des necessarias para efetuar a calibracao, foi apenas ne-
cessario registar os valores de tensao de saida em varios pontos de for¢a pré-selecionados
e que garantiam a abrangéncia de toda a area de interesse, no caso da presente dissertacao,
até 150 kPa, ou seja, até as 300 grama, aproximadamente. Os 150 kPa foram estabelecidos
como o limite superior dado que, tendo em conta o intervalo de valores 0,02 a 0,078 MPa
previamente estabelecido como o intervalo de interesse, este valor conseguiria garantir
maior seguranga nos valores lidos.

Todos os sensores utilizados neste trabalho foram calibrados. Para além disso, estudou-
se ainda o efeito da histerese nas curvas de calibragao obtidas, de modo a perceber se esta
caracteristica teria ou nao um grande impacto nas equagoes obtidas. Para isto, foram
registados os valores aquando do aumento e diminui¢ao da forca aplicada.

O sensor so6 é sensivel a partir dos 10 kPa, ou seja, o equivalente a aproximadamente
20 grama, por isso a calibragao partiu deste valor, sendo que de seguida os incrementos
foram de 10 em 10 grama, até perfazer os 300 grama, que equivalera aos 150 kPa. O
tempo do ciclo de atuagao foi mantido consistente, cerca de 40 segundos, sendo registado

o valor de tensao lido ao longo dos varios incrementos.
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Foram realizadas 10 séries de medicoes, de modo a que os valores obtidos fossem
estatisticamente relevantes, sendo posteriormente ajustada uma curva a série de valores
médios das medicoes.

Os graficos obtidos, assim como as respetivas equacgoes, sao apresentados de seguida.
Sera feita a analise para um dos sensores, sendo que para os restantes o processo foi
analogo, encontrando-se os respetivos graficos no Apéndice B (Figura 4.14 e 4.15).

Como ¢ visivel pelos graficos, a influéncia da histerese é praticamente desprezavel
e a sua consideragao envolveria muito mais poder computacional, pelo que por estes
motivos, ndo foi tida em conta. Sendo assim, a curva de calibra¢ado foi dividida em 3
ramos, uma vez que s6 desta forma se conseguiria assegurar um bom ajuste das curvas, e

consequentemente a obten¢ao de bons resultados. Desta forma tem-se que:

0, se x< 0,010 MPa & V,,; < 0,34V
Vout =439,341x—0,0536, se 0,010 <x< 0,016 MPa < 0,34V <V,,; <0,63V (4.4)
1,4179In(x)+6,3701, sex>0,016 MPa < 0,63V <V,

Procurou-se avaliar o coeficiente de variacao médio, de modo a avaliar a dispersao das
medigoes em relacao a média. O valor obtido foi de 2%, pelo que se pode considerar que
as medicOes efetuadas foram precisas.

Uma vez obtidas as equagoes das curvas de calibracao, apenas se necessitou de substi-
tuir o valor de V,; nas mesmas para se obter o valor de pressao medido (x).

A relacao entre a tensao de saida (Vp,,;) e o valor lido pelo ADC do Arduino® (V4) é
dada por:

S*VA
V =
Out =023

(4.5)

Sensor | - Aumento de Pressio Sensor | - Diminuigao de Pressio

4,00

Figura 4.14: Graficos de calibracao obtidos para o aumento e diminuicao de pressao das
10 séries de medicoes.
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Sensor 1 - Séries de valores médios
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Figura 4.15: Graficos da série de valores médios obtidos e respetivas curvas paramétricas
para o primeiro sensor.

4.2.3 Sensores de Temperatura

Analogamente a escolha dos sensores de pressao, a escolha dos sensores de tempe-
ratura que seriam incorporados no dispositivo também passou, primeiramente, por per-
ceber qual o intervalo de valores de temperatura que seria necessario medir, de modo a
inferir qual a gama de entrada que os sensores deveriam apresentar.

E sabido que a temperatura normal da pele humana no tronco é de 36-37 °C, no
entanto, como a circulacao sanguinea é mais rapida perto do coracao do que em outras
partes do corpo, a temperatura da pele do tronco é sempre superior a temperatura da pele
dos membros, sendo menor, nomeadamente em partes salientes e marcadamente curvas,
como os dedos [108].

A temperatura da superficie da pele varia com a temperatura do corpo e com as condi-
¢Oes na pele e nas estruturas abaixo situadas. Esta também apresenta grandes flutuagoes
quando o corpo é exposto a mudancas nas temperaturas ambientais [109]. Na Figura 4.16,
sao apresentadas temperaturas da superficie da pele em nove locais do corpo em condi-
¢Oes ambientais quentes (A: 33 °C), termoneutras (B: 28-30 °C) e frias (C: 20 °C) [109].

A partir da tabela disponibilizada na Figura 4.16, embora os valores correspondessem
a uma amostra que poderia nao representar a populacao geral, foi possivel perceber que
a temperatura dos dedos pode variar significativamente com a temperatura ambiental,
nomeadamente, de 21,0 °C em ambientes frios a 35,9 °C em ambientes quentes, assim
como da mesma forma, o brago pode variar de 27,6 °C e 35,9 °C, em ambientes frios e

quentes, respetivamente.
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Figura 4.16: Distribuicao de temperaturas nas varias regioes do corpo durante a exposigao
a ambientes quentes, termoneutros e frios. Adaptado de [109].

Assim, foi possivel perceber que a escolha dos sensores de temperatura que permiti-
riam medir a temperatura da pele do membro superior deveriam abranger, no minimo, a
faixa de valores de 21°C a 36°C.

Tal como foi mencionado no Capitulo 2, os ICs, RTDs, termopares e termistores sao
os sensores de temperatura mais comuns. Todos estes representam sensores de contato
que medem a temperatura média entre o sensor e a superficie da pele.

Considerando as caracteristicas apresentadas na Tabela 4.2, verificou-se que todos os
tipos de sensores possuiam intervalos de valores que abrangiam o intervalo de valores
necessario e anteriormente apresentado. No entanto, apresentarem uma boa exatidao era
importante, pois seria necessario detetar pequenas varia¢des de temperatura nos pontos

onde seria medida a temperatura que poderia indiciar lesdes nos tecidos.

Tabela 4.2: Comparacao das caracteristicas dos tipos de sensores de temperatura. Adap-
tado de [74].

Sensores IC Termistores RTDs Termopares
Gama de entrada | -55°Ca200°C | -100°Ca500°C | -240°Ca600°C | -260°Ca 2.300°C
) Dependente de

Exatidao Boa/Otima Otima Boa

calibragao
Tamanho Muito pequeno Pequeno Moderado Grande
Complexidade Simples Moderado Complexo Complexo
Linearidade Otima Baixa Otima Boa
Baixo a Baixo a

Preco Caro Caro

moderado moderado
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Assim sendo, os ICs revelaram-se, inicialmente, a melhor opcao para o estudo devido
a sua boa exatidao, preco e tamanho, seguidos pelos termistores.

Foram, assim, adquiridos os sensores TMP117, dado as suas reduzidas dimensdes,
elevada resolucao, boa exatidao, baixo custo e por ja existirem bibliotecas que facilitariam
a sua comunicacdo com o Arduino® através do protocolo de comunicagao I>C. Contudo,
devido a nao existirem recursos disponiveis que permitiam soldar aos diferentes pinos
do IC os fios necessarios para a sua implementac¢ao, devido as suas pequenas dimensades,
foi impossivel proceder a mesma .

Por este motivo, foram implementados os termistores B57164K0472J000, dado que se
encontravam disponiveis no laboratorio, o tamanho era adequado, possuiam uma gama
de entrada que permitia medir os valores desejados, eram de baixo custo, faceis de imple-
mentar e ja possuiam uma curva de calibragao que facilitaria a conversao dos valores de
tensao obtidos pelo Arduino® em valores de temperatura. As caracteristicas dos termisto-

res sao apresentadas na Tabela 4.3.

Tabela 4.3: Caracteristicas dos termistores B57164K0472J000.

Fabricante EPCOS/TDK
Categoria do Produto Termistor NTC
Temperatura de operagao -55°Ca+125°C
Diametro 5,5 mm
Comprimento 2 mm
Largura 5 mm
Resisténcia a 25 °C 47 kQ

Como o fabricante fornece uma tabela onde consta a relacao dos valores de resisténcia
do sensor com cada valor de temperatura, foi possivel adaptar uma curva que relacionasse
estas duas grandezas, e obtendo a sua equagao foi possivel estimar os restantes valores.
Esta tabela é fornecida no Anexo I.

Deste modo, s6 seria necessario obter o valor da resisténcia do sensor para saber qual
o valor de temperatura que estaria a ser medido.

Assim sendo, o primeiro passo consistiu na construcao desta curva e obtenc¢ao da
respetiva equagao. Dado que as medigoes seriam efetuadas no membro superior, nao
fazia sentido adaptar a curva tendo em conta toda a gama de entrada do sensor, ja que ao
restringi-la garantir-se-ia um melhor ajuste da curva e, consequentemente, a obtencao de
melhores resultados (Figura 4.17). Desta forma, utilizou-se apenas o intervalo de 10 °C a
40 °C.

Uma curva exponencial foi a que melhor se ajustou, encontrando-se a sua equacao,

também, apresentada na Figura 4.17.
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Figura 4.17: Gréfico da resisténcia do termistor em fun¢ao da temperatura.

Uma vez obtida a equagao que relaciona a resisténcia do sensor com a temperatura,
foi necessario implementar um circuito que, a0 mesmo tempo que conseguisse garantir
uma boa resolugao, permitisse obter os valores de resisténcia do termistor, de modo a ser
possivel substitui-la nesta equacao, e desta forma saber o valor de temperatura medido.

Posto isto, foi implementado um divisor de tensao e um seguidor de tensao, novamente
com o objetivo de diminuir a impedancia do divisor e assim minimizar erros introduzi-
dos por efeitos de carga. Esta configuragao apresentou bons resultados, e uma resolucao
tedrica de 0,2 °C.

Porém, para aumentar a confianc¢a dos resultados obtidos, implementou-se um divisor
de tensao seguido de um circuito de amplificagao de 1,5 vezes, que apesar de continuar
com uma resolucao tedrica de 0,2 °C, garantia uma maior seguranga nos valores obtidos
devido a apresentar uma maior diferenca de tensao entre os valores de temperatura lidos.
O circuito de implementagao de um tnico termistor B57164K0472J000 é mostrado na
Figura 4.18.

A0

R3
47.5k02

R4
94.2k0

Figura 4.18: Circuito do divisor de tensao para um tnico termistor B57164K0472J000.
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Tendo a configuragao implementada em conta, tem-se que a relagdo entre a tensao de

saida V,; e o valor lido pelo ADC do Arduino (V) é dada por:

S*VA

V= A 4.6
oL 1023%1.5 (4.6)

Sendo possivel obter o valor da resisténcia do termistor R recorrendo a expressao do

divisor de tensao:

5
R:RZ*— (47)
Vaul‘_1

Substituindo o valor de R na curva previamente construida, obtém-se o valor da tem-

peratura.

4.2.4 Tecnologias de Comunicacao Wireless

Para que os dados adquiridos pelos sensores fossem transferidos para um centro de
processamento, seriam necessarias técnicas de comunicagao wireless.

Existem varias tecnologias wireless, mas o ZigBee, o Wi-Fi e o Bluetooth sao as mais
utilizadas [110].

Algumas caracteristicas das principais tecnologias de comunicagao wireless utilizadas

em dispositivos vestiveis sao apresentadas na Tabela 4.4.

Tabela 4.4: Principais caracteristicas das tecnologias de comunicac¢ao wireless. Adaptado
de [110].

ZigBee Wireless 2,4 G Bluetooth UWB Wi-Fi NFC
Prego Baixo Baixo Baixo Moderado Moderado Baixo
Seguranca Alta Alta Alta Alta Baixa Muito alta
Taxa de transferéncia
250 Kb/s 2Mb/s 3 Mb/s 480 Mb/s 54 Mb/s 420 Mb/s
maxima
Alcance maximo 75m 50 m 10m 10m 100 m 20 cm

915 MHz (América)
Frequéncia 2,4 GHz 2,4GHz 3,1 GHz - 10,6 GHz 2,4/5 GHz 13,56 MHz

868 MHz (Europa)

Consumo 30 mW Baixo 2,5-100 mW 30 mW 1w Baixo

IEEE Standard IEEE 802.15.4 Autodefinido IEEE 802.15.1x IEEE 802.15.4a IEEE 802.11 ISO/IEC 18092
Difragao/
Nao ¢é boa Nao ¢ boa Nao é boa Nao ¢é boa Nao é muito boa Nao é boa

Penetrar barreiras

Idealmente, procurou-se uma tecnologia de baixos custo e consumo energético, que
apresentasse um elevado nivel de seguranga, uma vez que o objetivo serd a transmissao de

dados clinicos do paciente. Pretendia-se, igualmente, um alcance de comunicacao amplo,
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para permitir um grau de liberdade satisfatério ao paciente ao mesmo tempo que conse-
guisse garantir uma monitorizagao constante. Considerando todas estas caracteristicas,
verificou-se uma selecao preferencial pelo ZigBee, 2.4G Wireless e Bluetooth.

No final, optou-se pela utilizagao de um moddulo Bluetooth, por ser a comunicagao
onde havia maior grau de familiaridade. No entanto, devido ao seu consumo, foi escolhido
um modulo Bluetooth Low Energy (BLE) por apresentar um consumo significativamente
menor.

O modulo utilizado foi 0 4.0 AT-09 BLE TI CC2541 e as suas caracteristicas sao apre-

sentadas na Tabela 4.5.

Tabela 4.5: Especifica¢oes do Mdédulo BLE.

Tensao de entrada 3,3V/5V

8,5 mA (Transferéncia)

Consumo de energia
~ 90uA (Modo Sleep)

Cobertura até 60 m

Para conecta-lo ao Arduino®, o primeiro passo passou por ligar o conector GND do
modulo BLE a um dos pinos GND do Arduino®, bem como o conector VCC do médulo ao
pino de 5V do Arduino®. De seguida, para permitir a comunicagao dos dois dispositivos
foi necessario recorrer a interface serial do Arduino®. Assim sendo, e visto que o Arduino®
permite transformar qualquer uma das portas digitais numa interface serial, através da
utilizacao da biblioteca Serial, ligaram-se os conectores TXD e RXD do moédulo, que
permitem fazer a transmissao e rececao de dados, respetivamente, as entradas digitais 2
e 3 do Arduino® que foram declaradas como interface serial (a 2 para rececao e a 3 para
transmissao). Como as portas digitais do Arduino® trabalham apenas em dois niveis de
tensao definidos (0 V ou 5 V), e o conector RXD do moédulo apresenta uma tensao de
trabalho de apenas 3,3 V, foi necessario implementar um divisor de tensao para que essa
tensdo nao fosse excedida.

O circuito implementado encontra-se representado na Figura 4.19.

D2
+5V us
L w— w6
— state RXD NV { >
1.2kQ

R20

4.0 AT-09 BLE Tl CC2541 §2k0

Figura 4.19: Circuito implementagao do médulo 4.0 AT-09 BLE TI CC2541.
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4.2.5 Circuito de Alimentacao

Como foi descrito nas sec¢oes anteriores, varios foram os circuitos que foram testados,
contudo os circuitos que permitiram obter os melhores resultados, e que por isso foram
os circuitos implementados, revelavam a necessidade de alimentagao positiva e negativa.
Uma vez que o Arduino® sé é capaz de fornecer tensao positiva, foi fundamental uti-
lizar um regulador e um conversor de tensao para produzir o valor de tensao negativo

necessario. O circuito de alimentagao utilizado é apresentado na Figura 4.20.

IAD5095 U2

u3
7905CV .5V

; s.:'.-.:w . | c2 -
S -
+2.2}1F l ImF

Figura 4.20: Circuitos de alimentagao.

4.2.6 Circuito Completo

Uma vez escolhidas todas as configuragoes, todo o circuito foi implementado numa
placa perfurada, de modo a que fosse possivel sobrepd-lo e encaixa-lo no Arduino® e
assim reduzir o tamanho e o peso do dispositivo (Figura 4.21).

O diagrama do circuito completo é apresentado na Figura 4.22.

Figura 4.21: Implementagao do circuito na placa perfurada.
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Figura 4.22: Diagrama do circuito implementado completo.

Ao implementar o circuito, e com o objetivo de facilitar o desacoplamento dos sensores
do restante circuito, e consequentemente, de facilitar a remocgao do dispositivo por parte
dos utilizadores, os sensores nao foram soldados as entradas e alimentagoes respetivas.
Em vez disso, criou-se um sistema de fichas, um para os sensores de pressao e outro para
os sensores de temperatura, através da utilizacao de headers com 6 pinos. Cada header
tem 3 dos seus pinos ligados as respetivas alimentacdes, e os 3 restantes ligados as res-
petivas entradas analégicas do Arduino®. Desta forma, é possivel conectar e desconectar

facilmente os sensores as respetivas entradas e alimentagoes.

Relativamente ao consumo do dispositivo, este é de cerca de 52 mA quando o médulo
BLE se apresenta apenas conectado sem realizar qualquer transmissao, sendo que o Ar-
duino® é o principal responsavel por este valor, consumindo aproximadamente 50 mA.
Como nao foi efetuada qualquer transmissao de dados nao se conseguiu avaliar o con-

sumo do dispositivo durante a transmissao, contudo este deve aproximar-se dos 60 mA,
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visto que pela ficha técnica do médulo utilizado este consumira cerca de 8,5 mA, ao invés
dos 90 1A no sleep mode.

Utilizando, por exemplo, uma powerbank de 4600 mAh de pequenas dimensoes para
alimentar o circuito, tem-se que o dispositivo tera uma autonomia de, aproximadamente,
88 horas, o que se traduziria numa autonomia de cerca de 3 dias e meio. Utilizar power-
banks com maior capacidade possibilitaria aumentar a autonomia do dispositivo. Estas ca-
racteristicas conseguem garantir a portabilidade do dispositivo, outro dos pré-requisitos
inicialmente desejados.

Em termos de resolucdes, o dispositivo apresentou uma resolucao teérica de 0,2 °C
ao nivel da temperatura e de, aproximadamente, 1,0 kPa ao nivel da pressao, como ja
referido anteriormente.

Posteriormente, foi construida uma estrutura polimérica que envolvesse o circuito,
recorrendo novamente a modelacao e impressao 3D, que possuia as dimensoes ideais
e aberturas necessarias para que fosse possivel alimentar o Arduino® utilizando uma

powerbank, assim como permitir a conexao dos sensores (Figura 4.23).

N/

Figura 4.23: Dispositivo portatil finalizado.

O dispositivo portatil tem dimensdes 90 mm x 72 mm x 43 mm e pesa, aproximada-
mente, 112,5 g. No que diz respeito ao seu custo, o seu valor total em material é de 95,35
euros, encontrando-se discriminados na Tabela 4.6 os diversos componentes e quantida-
des utilizados, assim como os respetivos precos unitarios e o valor total.

Todo o material utilizado para o desenvolvimento do dispositivo é apresentado na
Figura 4.24.
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Tabela 4.6: Componentes, quantidades e custo do material utilizado no dispositivo porta-
til desenvolvido.

Componentes Quantidade Preco unitario Prego Total
FSR-400 3 10,59 € 31,77 €
Termistores 3 0,89 € 2,67 €
Placa Perfurada 1 3,06 € 3,06 €
Resisténcias 11 0,11 € 1,21 €
Potencidémetros 3 0,31€ 0,93 €
Conversor tensao 1 4,95 € 4,95 €
Regulador tensao 1 0,39 € 0,39 €
LM324N 1 0,43 € 0,43 €
TL074CN 1 1,17 € 1,17 €
Suporte CI 2 0,36 € 0,72 €
Condensadores 2 0,27 € 0,54 €
Pins de encaixe 6 0,54 € 3,24 €
AT-09 BLE TI CC2541 1 6,00 € 6,00 €
Caixa 3D 1 8,00 € 8,00 €
Arduino UNO R3 1 20,27 € 20,27 €
Powerbank 1 10,00 € 10,00 €
Total 95,35 €

Figura 4.24: Material utilizado para o desenvolvimento do dispositivo portatil.
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4.3 Aplicagcao Android

Os registos na terapia ocupacional sao uma fonte fulcral, nao sé para estudos com di-
ferentes tipos de incidéncia (epidemioldgicas ou estatisticas), mas principalmente porque
permitem manter atualizado o processo clinico do paciente. Deste modo, informagoes
como o tipo de ortétese utilizada, os seus objetivos e as condi¢oes de utilizacao devem
ficar disponiveis e acessiveis a consulta por parte dos profissionais de satde, de forma a
permitir um melhor acompanhamento [93].

Assim sendo, o desenvolvimento de um software revela-se muito importante, pois
permitira criar interfaces de utilizadores intuitivas, e desta forma, possibilitar tornar
tecnologias complexas e dados extensivos em informagao compreensivel e util. Desta
forma, ao assegurar que as informacgoes sao compreendidas tanto pelos profissionais de
saude como pelos pacientes, garante-se que o hardware adicione valor efectivo ao ambiente
clinico [93].

Por outro lado, um sistema de biofeedback podera garantir uma participacao mais ativa
dos pacientes nos tratamentos, tendo também ja sido relatada na literatura a sua falta
como uma importante limitacao [111].

Tendo estas informacdes e limita¢des presentes, também foi desenvolvido uma aplica-
¢ao para complementar o dispositivo portatil anteriormente descrito. O principal objetivo
desta aplicagao é permitir que toda a informagao e historico clinico relativo a cada paci-
ente sejam consultados facilmente pelos profissionais de satide, bem como permitir que o
paciente desenvolva uma maior consciéncia e sentido de responsabilidade relativamente
ao seu desempenho em relagao as orientagoes fornecidas pelo profissional de satde.

O Android Studio foi o ambiente de desenvolvimento integrado (IDE) escolhido para
desenvolver a aplicacao. Este é um software criado e disponibilizado gratuitamente pela
Google que fornece os componentes e ferramentas basicos necessarios para que os seus
utilizadores consigam elaborar solu¢oes personalizadas que sao capazes de ser utilizadas
em qualquer tipo de dispositivo Android [112]. Para além de ser gratuito, este IDE per-
mite, ainda, a visualiza¢ao de qualquer alteracao visual que é feita na aplica¢ao e como
€ que os seus layouts se ajustam nos diversos dispositivos Android. Outro motivo para a
escolha do Android Studio deveu-se ao facto de existir muita informacao disponivel, o
que facilitava o seu desenvolvimento.

Para armazenar os dados e obter o sistema de autentificacdo de utilizador, foram
utilizados os servigos, Cloud Firestore e Firebase Auth, respetivamente, disponibilizados
na Firebase. A Firebase é uma plataforma, também desenvolvida pela Google e compativel
com o Android Studio, que tem como objetivo facilitar a criagao de aplica¢des e onde sao
agrupados diversos servigos, como os mencionados anteriormente [113].

O Cloud Firestore é um banco de dados NoSQL orientado a documentos, que per-
mite armazenar, sincronizar e consultar dados facilmente das aplicacoes desenvolvidas.
Este servigo permite organizar os dados e criar hierarquias de modo a que seja possivel

consulta-los facilmente, bem como sincronizar automaticamente os dados da aplicacao
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entre varios dispositivos. Deste modo, é possivel consultar e alterar os dados em qualquer
momento, mesmo estando offline. Ao contrario de um banco de dados SQL, o Cloud Fires-
tore ndo apresenta tabelas nem linhas uma vez que aqui os dados sdo armazenados em
documentos, que, por sua vez, se encontram organizados em cole¢des. Os documentos
suportam varios tipos de dados, como strings, inteiros, booleanos, entre outros, sendo que

cada documento ¢é identificado por um nome ou nimero.

Ja o Firebase Authentication é um servico que tem como objetivo facilitar o desen-
volvimento de um sistema seguro ao mesmo tempo que procura melhorar a experiéncia
de login e integracao dos utilizadores da aplicagao. Este servico oferece uma seguranca
abrangente disponibilizando suporte a autentica¢ao dos utilizadores, quer recorrendo a

senhas, numeros de telefone ou outros tipos, como o Google, o Facebook, entre outros.

A aplicacgao foi desenvolvida de raiz, em linguagem Java, sendo que o seu desenvol-
vimento teve em conta todas as necessidades clinicas apresentadas pelos profissionais
de satde, tendo sempre em consideragao todas as sugestoes propostas pelos mesmos. O

idioma escolhido para o seu desenvolvimento foi o inglés dada a sua universalidade.

As interfaces desta aplicagdo procuram ser simples e intuitivas para facilitar a sua uti-
lizagao por qualquer utilizador, tal como foi descrito na Secgao 4.1, sendo que a aplicagao
foi desenhada para lidar com 3 tipos de utilizadores, nomeadamente, pacientes, terapeu-
tas e administradores, tendo, cada um destes tipos, acesso a diferentes funcionalidades
adaptadas as suas necessidades e responsabilidades.

O fluxograma apresentado na Figura 4.25 resume o funcionamento da aplicacao que

¢ descrito com maior detalhe de seguida.
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Figura 4.25: Fluxograma da aplicagao.
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Quando descarrega e inicia a aplicagao, o utilizador precisara de se registar na aplica-
¢ao (Figura 4.26(a)), podendo registar-se como paciente ou como terapeuta. No entanto,
caso o utilizador se registe como terapeuta, este precisara de ser autenticado pelo admi-
nistrador para conseguir ter acesso as respetivas funcionalidades (Figura 4.26(b)).

Como paciente, o utilizador devera preencher diversos campos com os seus dados pes-
soais, como o seu nome, data de nascimento, género, morada, numero de telemdvel e nti-
mero de utente, assim como devera ainda preencher o campo do email e da palavra-passe,
que servirao como as suas credenciais e que lhe permitirao fazer o Login na aplicagao
(Figura 4.26(c)). Estas informacdes serao guardadas num documento cuja identificagao
sera o numero de utente do paciente e que pertence a colecao “Patients”.

Como terapeuta, o utilizador apenas necessita de preencher os campos relativos ao
nome, numero de telemovel e ao seu numero mecanografico, além dos campos correspon-
dentes as suas credenciais, email e a palavra-passe, tal e qual como acontece no registo
como paciente (Figura 4.26(d)). Mais uma vez, a semelhanc¢a do que acontece no registo
como paciente, estas informagoes serdo guardadas num documento cuja identificagao sera
o numero mecanografico do profissional de satide e que pertence a colecao “Therapists”.

Para além disto, existe ainda, em ambos as paginas de registo, uma caixa que ao ser

selecionada pelos utilizadores, autoriza o armazenamento e tratamento dos seus dados

pela aplicacao.
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Figura 4.26: (a) Pagina inicial. (b) Pagina de Registo. (c) Formulario de registo do paciente.
(d) Formulario de registo do terapeuta.
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Todos os campos anteriormente descritos sao de preenchimento obrigatério, sendo
que o utilizador é alertado quando algum campo ficou por preencher (Figura 4.27(a)). A
aplicagao exigira, ainda, que o utilizador confirme a sua palavra-passe, alertando-o caso
as palavras-passes introduzidas nao coincidam ou se as mesmas contiverem menos de 6
caracteres (Figura 4.27(b)), assim como alertara também no caso de existirem erros de for-
matacao em campos como o email (Figura 4.27(c)). S6 € possivel concluir o registo quando
todos os requisitos anteriormente descritos forem cumpridos e a caixa de autorizacao de
armazenamento e tratamento de dados se encontrar selecionada. Assim que o registo é

submetido, o utilizador necessitara de proceder a confirmacao do seu email.

WOCHE 4 TEO B 57, B 19:04 mocre Ll O 115:05 wocHE il R E S
OrthoMonitorizer OrthoMonitorizer OrthoMonitorizer
Patient Register Patient Register Patient Register
Name (1] Narme Raquel Name Raquel
Gender () Fematle (O Male Gender (@) Female (O Male Gender (@) Female () Male
Address Address Rua Fraga Pequena Address Rua Fraga Pequena
& Number Phone Number 912356481 Phone Number 912356481
Emnail Ermail email.com Ernall email.com
Ith B Health No 123 {ealtt 123

REGISTER REGISTER Errar ! The email address is badly
formatted

(a) (b) (c)

Figura 4.27: (a) Alerta de campos de preenchimento obrigatorio. (b) Alerta da necessidade
das palavras-passe corresponderem. (c) Alerta de erros de formatacao.

Uma vez registado, o utilizador sera redirecionado para a pagina do Login. Caso o
utilizador ja se encontre registado, ele conseguira selecionar logo a op¢ao do Login, sem
necessitar de passar pela pagina do registo.

Para entrar na aplicagdo, o utilizador necessitara de introduzir as suas credenciais,
nomeadamente, o seu email e palavra-passe, de modo a ser autenticado (Figura 4.28).
Caso o utilizador se tenha esquecido da palavra-passe, podera restaura-la, necessitando
apenas de colocar o seu email. De seguida, ser-lhe-a enviado um link que lhe permitira

proceder a restauragao desejada.
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OrthoMonitorizer

Sign Up

LOGIN

Figura 4.28: Pagina de Login.

Ao ser autenticado, a aplicagao verifica o tipo de utilizador através da analise de 2
variaveis booleanas (isTherapist e isAdmin) que sao criadas no momento do registo, po-
dendo posteriormente ser alteradas pelo administrador. Consoante o tipo identificado, e
caso o email ja tenha sido confirmado, o utilizador sera redirecionado para o seu respetivo
menu (Figura 4.29). Se o email ainda nao tiver sido confirmado, o utilizador sera nova-

mente redirecionado para a pagina de confirmacao do email até esta agao ser efetuada.

OrthoMonitorizer OrthoMonitorizer OrthoMaonitorizer

A mE A m B m=

CHANGE = CHANGE
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DATA - PERGONAL PATIENTT DATA
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-, .
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(GRTHOTHESIS: LoGouT LoGOUT THERAPISTS LOGOUT

©OLEANING

(a) (b) (c)

Figura 4.29: (a) Menu do paciente. (b) Menu do terapeuta. (c) Menu do administrador.
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Se o utilizador for um paciente, primeiramente, este devera ligar o dispositivo portatil,
sendo que para isto, o paciente apenas necessitara de ligar a powerbank ao dispositivo.
Posteriormente, o paciente ao fazer o login na aplicacao, caso o seu Bluetooth se encontre
desligado, a aplicagao pedir-lhe-a permissao para o ligar (Figura 4.30(a)). De seguida, o
paciente devera emparelhar o seu telemoével com o dispositivo portatil, de forma a que
seja possivel a rececao dos dados de pressao e temperatura, provenientes do dispositivo
portatil, para a aplicagdo. Para isto, o paciente s6 necessita de clicar no botao com o
simbolo do Bluetooth, que procedera ao scan e apresentacao dos dispositivos disponiveis
(Figura 4.30(b)), e posteriormente, selecionar o dispositivo portatil (BT05) e clicar no
botao conectar (Figura 4.30(c)).

Relativamente as funcionalidades disponibilizadas ao paciente, este sera capaz de
consultar e alterar as suas informagoes pessoais, assim como tera acesso as instrugoes de

uso e limpeza da ortotese.

MocHE L @

OrthoMonitorizer

RN Wetwerons
0aTA e BT05
04:A3:16:9C:B7:0E
IB U CONNECT
??c-[m!-'?’,',,“,f;’f LOGOUT

Allow OrthoMonitorizer to enable
Bluetooth?

DENY ALLOW

) O

(a) (b)

Figura 4.30: (a) Notificacao de pedido de permissao para ligar o Bluetooth. (b) Apre-
sentacao dos dispositivos disponiveis. (c) Janela de conec¢ao com dispositivo Bluetooth
selecionado.

Caso o utilizador seja um terapeuta, este sera capaz de alterar as suas informacoes
pessoais e ter acesso a todos os dados dos varios pacientes, incluindo informagoes sobre
a lesao, a ortodtese prescrita e o histérico clinico (Figura 4.29(b)). Isto é possivel clicando
no botao “Patients” do seu menu. Ao clicar ser-lhe-a possivel consultar a lista de todos

os pacientes, podendo de seguida pesquisar o paciente pretendido introduzindo quer
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o nome quer o namero de utente do paciente desejado (Figura 4.31(a)). Quando um
paciente é selecionado, o terapeuta sera redirecionado para a respetiva pagina, sendo-lhe
agora possivel consultar tanto as informagoes do paciente como o seu histoérico clinico
(Figura 4.31(b)).

MocHE ol = 8 MocHE il = ¥ ©

OrthoMonitorizer <  OrthoMonitorizer

Patient Search

Q. Name or Health Num Inés

No. 1234
Inés
No. 1234 E E
Leonardo PATIENT DATA HISTORIC
No. 9876543

|
Raquel Gongalves U

No. 1 BACK

(a) (b)

Figura 4.31: (a) Pagina Patients. (b) Pagina do paciente selecionado pelo terapeuta.

Ao selecionar o botao “Patient Data”, tal como ja foi dito anteriormente, o terapeuta
tera acesso as informagoes pessoais do paciente, como o nome, data de nascimento, gé-
nero, morada, contacto e nimero de utente, para além de ter também acesso a todas as
informacdes relativas ao estado clinico do paciente, nomeadamente, qual a lesao presente,
qual o tipo e material da ortotese prescrita, bem como algumas anotagdes que poderao
ter sido registadas (Figura 4.32(a)).

No caso de selecionar o botdo “Historic”, serao disponibilizados todos os dados relati-
vos a adesao do paciente a ortotese e dos valores de pressao e temperatura registados pelo
dispositivo portatil (Figura 4.32(b)). Apesar da aplicagao ja conectar com o dispositivo,
o algoritmo que permitiria receber os dados provenientes do dispositivo portatil, assim
como proceder ao seu processamento e armazenamento na base de dados nao foi imple-
mentado. Ainda assim, a aplicagao ja se encontra preparada para produzir e apresentar os
graficos visiveis na Figura 4.32(b). Os graficos circulares tém como objetivo disponibilizar

uma visao geral da percentagem de adesao do paciente ao dispositivo e da manutencao
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dos valores de pressao e temperatura aquando da utilizagao da ortdtese. No que diz res-
peito aos graficos de barras referentes a cada um destes parametros, estes visam realcar
em que dias se registaram valores inadequados dos parametros anteriormente referidos.
Para a elaboragao destes graficos, foram inseridos manualmente alguns valores na base de
dados, de forma a que fosse possivel demonstrar o seu funcionamento. E ainda necessério
proceder a testes de usabilidade para compreender que tipos de adaptacoes poderao ser
necessarias efetuar, de modo a facilitar a analise dos dados por parte dos profissionais
de satde. Inicialmente, o terapeuta tem acesso aos dados relativos ao més corrente, mas
como ¢ visivel, é possivel escolher que més se pretende analisar de uma forma pratica e
intuitiva (Figura 4.32(c)).

OrthoMonitorizer

Clinical History
Namea Leanardo Inés
- - No. 1234
O @ikt JANEIRO 2022

njury Carpal Tunnel Syndrome

Compliance
Type of orthosis Wrist P

Qrfit 1.6 micro

(a) (b)

Figura 4.32: (a) Pagina com os dados clinicos do paciente selecionado. (b) Pagina do
historico clinico do paciente selecionado. (c) Pop-up para sele¢ao do més e ano.

No que diz respeito aos administradores, estes possuem todas as funcionalidades do
terapeuta, conseguindo, ainda, gerenciar as funcionalidades de todos os profissionais de
saude registados na aplicagao. Isto significa que eles sdao os responsaveis por atribuir
ou remover, aos varios profissionais de satide registados, o acesso as funcionalidades de
terapeuta ou mesmo de administrador (Figura 4.33(c)).

Quando clicam no botao “Therapists” (Figura 4.29(c)), os administradores conseguem
consultar a lista de todos os profissionais de saude registados na aplica¢ao, assim como
as fung¢oes que lhes estao atribuidas (Figura 4.33(a)). Quando um profissional de satude

se encontra desativado (“disable”) este nao tem acesso a qualquer tipo de fun¢ao nem
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de terapeuta nem de administrador, se se encontrar ativo (“active”) tem acesso apenas as
funcgoes relativas ao terapeuta, caso lhe tenha sido atribuido um cargo de administrador
(“admin”) tera acesso, tal como o nome indica, as fun¢des de administrador.

Se 0 administrador desejar pesquisar um profissional de saide em especifico, podera
proceder a sua pesquisa introduzindo quer o nome quer o numero mecanografico do
profissional desejado. Para além disso, poderao ainda reorganizar a lista de profissionais
de satde tendo em conta os seus nomes, ou o seu cargo (Figura 4.33(b)). Este altimo
modo, por exemplo, podera facilitar a admissao de profissionais de satde que se tenham
registado recentemente, pois os que nao detém qualquer tipo de fun¢ao apareceram em

primeiro lugar.

OrthoMonitorizer OrthoMonitorizer

Therapist Search Therapist Search
Q, Name or Medica v Q. Name or Medical Therapist
Admin
Ana Disable Leonor Act
No. 98 No. 1234 Name Leonor
Leonor Active Ana Disable
No. 1234 No. 98 3 REMOVE FROM THERAPIST
Ricardo Kdmin Ricardo Al @, DEFINE AS ADMIN
No. 152 Mo. 152

BACK BACK

& e

(a) (b)

Figura 4.33: (a) Listagem dos profissionais de satide resgistados na aplicagao. (b) Opgoes
de filtros. (c) Pop-up de atribuicao de fungao.
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5

Prova DE CONCEITO

De forma a testar o desempenho do dispositivo e mostrar alguns exemplos de resul-
tados que podem ser obtidos, foi necessario produzir uma ortétese de imobilizagao do
punho sem estabiliza¢ao do polegar a medida de um voluntario.

A ortotese foi fabricada pela terapeuta que acompanhou e auxiliou todo o presente
estudo, recorrendo a moldagem de termoplasticos, técnica esta ja apresentada no Capi-
tulo 2. Todo este processo foi realizado minuciosamente, de modo a garantir o maximo
de conforto ao voluntario aquando do uso da ortotese.

O material escolhido para a concecao da ortotese foi o 2.0 Maxi Perfurado — Classico
sem pélo da Orfit, tendo sido também utilizados velcros para permitir um melhor ajuste
da ortotese ao segmento corporal. Nao foi adicionado qualquer tipo de forro ou enchi-
mento, uma vez que o voluntario nao apresentou qualquer tipo de queixa que justificasse
0 seu uso.

Uma vez estando a ortotese pronta a ser utilizada, assim como o dispositivo portatil
a ser testado, o passo seguinte passou por definir um protocolo de recolha de dados,
que definisse quais os locais onde seriam colocados os diversos sensores e os tempos de
aquisicao.

Como ja foi discutido no Capitulo 2, a ocorréncia de desconforto e tlceras de pressao
sao convencionalmente consideradas em proeminéncias 6sseas, contudo existem outras
regides que também sao sensiveis aos altos niveis de pressao aplicada.

O estudo realizado por Tan et al. [57] procurou analisar os principais pontos criticos,
tanto os que causavam algum tipo de desconforto como aqueles que apresentavam eleva-
dos valores de pressao ao utilizar uma ortétese do mesmo tipo que a ortétese utilizada
na presente dissertacao, uma ortotese de imobilizacdo do punho sem estabilizacao do
polegar. Este estudo concluiu que é importante destacar a existéncia de 3 pontos criticos

(Figura 5.1), como ja referido anteriormente, nomeadamente:

* O ponto mais proeminente do abdutor do dedo minimo;
* A extremidade distal da ulna;

* A extremidade distal do radio e perto da tabaqueira anatémica.
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Figura 5.1: Os trés principais pontos criticos aquando da utilizagao de uma ortotese de
imobiliza¢ao do punho sem estabiliza¢cao do polegar.

Para além de identificar os principais pontos criticos, procuraram também definir
limites para os quais valores de pressao superiores aos mesmos devem ser mitigados [56].
Estes limites foram definidos tendo por base o valor de pressao correspondente ao per-
centil 25. Isto acontece porque, sendo o percentil 25, estatisticamente, o limite inferior do
intervalo interquartil, representara a maioria dos dados, permitindo, assim fornecer uma
referéncia relevante. E por este motivo que este limite tem sido amplamente utilizado
como limiar em varios estudos clinicos [56].

Para os pontos criticos anteriormente enumerados, os valores 0,035MPa, 0,034 MPa e
0,043 MPa, respetivamente, foram os valores de pressao limite estabelecidos pelo estudo
enunciado [56].

Tendo isto em conta, foram colocados 2 sensores, um de pressao e um de temperatura,
em cada um dos 3 pontos anteriormente enunciados. A Figura 5.2 mostra a configuragao

experimental utilizada para aquisi¢ao de dados.

Figura 5.2: Configuragao experimental utilizada para aquisicao de dados: na extremidade
distal da ulna (1), na extremidade distal do radio e proximo a tabaqueira anatomica (2) e
no ponto mais proeminente do abdutor do dedo minimo (3).
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Inicialmente, a aplicagao seria responsavel pela aquisi¢ao dos dados e elaborac¢ao dos
graficos que seriam de seguida apresentados. No entanto, uma vez que a transmissao de
dados provenientes ainda nao se encontrava implementada, apesar de a aplicacao ja se
conectar com o dispositivo, os graficos foram construidos recorrendo ao Excel.

Para isto, e como é visivel na Figura 5.2, o dispositivo encontrava-se ligado ao compu-
tador de modo a que os dados fossem recolhidos diretamente para uma folha de calculo.
Esta recolha direta foi possivel devido a um plug-in (Data Streamer) que foi previamente
instalado no Excel e que lhe conferiu esta funcionalidade.

Os dados foram recolhidos por um periodo de 30 minutos num voluntério saudavel
que utilizava uma ortétese feita a sua medida, tendo sido feitas trés medi¢coes em momen-
tos distintos. Foi pedido ao voluntario que durante o tempo de uso da ortétese mantivesse
a mao firme, ainda que a ocorréncia de movimentos leves da mao fosse inevitavel.

Com os valores de pressao e temperatura recolhidos, construiram-se os graficos apre-
sentados na Figura 5.3, sendo que a sua elaboracao teve por base as retas de calibragao
dos sensores anteriormente apresentadas (Capitulo 4).

Numa primeira analise geral, é possivel concluir que em todas as medigoes, tanto
os valores de temperatura como os valores de pressao se encontraram dentro da gama
de valores abrangida pela gama de entrada dos sensores, o0 que comprova uma gama de
entrada adequada de ambos os sensores escolhidos. Por outro lado, também é possivel
constatar que tanto os valores de temperatura como os de pressao medidos se encontram
entre, aproximadamente, os 23 °C e 0s 33 °C e 0,010 MPa e os 0,040 MPa, respetivamente,
encontrando-se dentro dos intervalos de valores esperados e indicados no Capitulo 4.

Relativamente a uma analise mais detalhada dos graficos, é possivel observar-se que
em todas as medigoes, as séries temporais 1 e 2 apresentam valores de temperatura re-
lativamente proximos, enquanto os valores da série temporal 3 sao significativamente
inferiores as anteriores. Os resultados qualitativos sao suportados pela média e desvio
padrao (DP) dos valores de temperatura, apresentados na Tabela 5.1. Isso pode ser jus-
tificado pelo facto de o sensor do abdutor do dedo minimo se encontrar mais proéximo
da extremidade do membro superior e, consequentemente, mais exposto a temperatura
ambiente, enquanto os demais, além de estarem mais afastados da extremidade distal do
membro superior, se encontravam ainda relativamente cobertos pela manga da camisola
do voluntario.

Pode ainda constatar-se que existe uma ligeira diminui¢ao da temperatura ao longo
do tempo na 1* medigdo que pode ser detetada na série temporal 3. Isto pode dever-se
ao facto de a mao ao estar parada, comecar a esfriar, tendendo a sua temperatura para
o valor da temperatura ambiente (~ 23 °C). Nas restantes medi¢Oes nao se observa esta

diminuigao, talvez porque a temperatura ambiente foi mantida através de um aquecedor.
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Tabela 5.1: Média e desvio padrao dos valores de temperatura das diversas séries tempo-
rais nas 3 medicoes realizadas.

Série Temporal 1 Série Temporal 2 Série Temporal 3
1 Medigao (25,9 +£0,2) °C (26,5 +0,3) °C (23,8 +£0,3) °C
22 Medigao (30,1 £0,5) °C (31,9 +0,6) °C (27,3 +0,4) °C
32 Medicio (26,8 + 0,4) °C (27,6 + 0,3) °C (25,9 = 0,3) °C

A 3% medicao apresenta, ainda, oscilagdes de temperatura constantes ao longo do
tempo, o que podera ser justificado pelo facto de a ortotese poder nao se encontrar tao
bem ajustada ao segmento corporal do voluntario e que pode ser observado por ser a
medicao com valores de pressao mais baixos.

No que diz respeito aos graficos de pressao, percebe-se que a série temporal 2 apresen-
tou, no geral, maiores oscilagdes, o que pode ser explicado pelo facto de a ortotese estar
mais justa neste ponto, comprovado pelos maiores niveis de pressao neste sentidas, e por
esse motivo se encontrar mais sensivel aos movimentos inevitaveis da mao ao longo do
tempo. Por outro lado, na 1 medigao, foi a série temporal 1 que revelou apresentar maior
oscilagoes, neste caso, podendo dever-se a um diferente posicionamento do brago sobre a
superficie.

Os resultados quantitativos apresentados na Tabela 5.2 apoiam os resultados qualita-
tivos observados.

Variagoes mais bruscas de pressao sao observaveis perto do final das aquisi¢oes, po-
dendo ser justificadas pela variacao de pressao que pode ocorrer derivada da remogao da

ortotese por parte do voluntario.

Tabela 5.2: Média e desvio padrao dos valores de pressao das diversas séries temporais
nas 3 medicOes realizadas.

Série Temporal 1 Série Temporal 2 Série Temporal 3
1* Medigao (0,028 + 0,003) MPa (0,031 + 0,002) MPa (0,020 + 0,001) MPa
22 Medigao (0,025 + 0,002) MPa (0,030 + 0,002) MPa (0,020 + 0,002) MPa
32 Medigao (0,025 £ 0,001) MPa (0,029 £ 0,002) MPa (0,016 + 0,002) MPa

Ao longo das aquisigoes, o voluntario nao descreveu qualquer tipo de desconforto,
o que reforca os valores medidos, dado que se mantiveram sempre abaixo dos valores
definidos como limiar de desconforto. Como o voluntario nao viu os valores da pressao
exercida pela ortotese em tempo real, o seu julgamento subjetivo nao foi afetado pelos
valores medidos.

Através de uma analise continua da pressao e da temperatura sera possivel, futura-
mente, detetar valores inadequados de pressao e variacao de valores de temperatura que

podem indicar inflamagao nos tecidos. A combinacao da analise de ambos os tipos de
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Figura 5.3: Graficos de temperatura e pressao obtidos durante a 1?2, 2* e 3* medi¢oes nos
3 pontos anteriormente enumerados, nomeadamente, na extremidade distal da ulna (1),
na extremidade distal do radio e proximo a tabaqueira anatémica (2) e no ponto mais
proeminente do abdutor do dedo minimo (3).

sensores permitira também uma avaliacao mais precisa da adesao do paciente, ja que
sO pela observacao dos graficos ja é possivel perceber o momento em que a ortotese é
colocada e retirada, e quando esta a ser utilizada.

Os resultados apresentados comprovam que o equipamento é funcional, demons-
trando que o prototipo sera viavel para ser testado em situagoes reais, assim que a trans-
missao de dados seja implementada.

85






6

CoNcCLUSOES E TRABALHO FUuTURO

O objetivo desta dissertacao consistiu no desenvolvimento de um dispositivo e respe-
tiva aplicagao que permitissem monitorizar objetivamente, simultanea e continuamente
a adesao do paciente a ortotese, assim como os valores de pressao exercidos pela ortotese

no membro superior do paciente e os valores de temperatura da pele do mesmo.

Posto isto, foram estabelecidos alguns pré-requisitos para projecao e construgao do
dispositivo. O dispositivo necessitava de ser leve e compacto, de modo a que se tornasse
num dispositivo vestivel e confortavel; necessitava de ser portatil e transmitir dados via
wireless e em tempo real, para permitir um grau satisfatério de liberdade ao paciente, con-
seguindo ainda assim garantir uma monitorizacao constante; necessitava de apresentar
um baixo consumo, para que oferecesse uma boa autonomia e pudesse ser alimentado por
uma bateria ou pilha; necessitava que os sensores utilizados fossem de pequenas dimen-
soes e de preferéncia flexiveis, para que, ao serem inseridos na ortétese, nao causassem
desconforto ou possiveis lesoes ao paciente e se ajustassem facilmente aos contornos do
membro; necessitava de ser projetado por modulos, de modo a facilitar a remocgao do
dispositivo por parte dos utilizadores; necessitava de possuir uma aplicacao com fun-
cionalidades adaptadas a cada tipo de utilizador, nomeadamente, pacientes, terapeutas
e administradores, e que apresentasse os dados provenientes do dispositivo, de modo a
facilitar a sua visualizacao e analise e que através de interfaces intuitivas e acessiveis a

qualquer pessoa.

O dispositivo portatil tem dimensdes 90 mm x 72 mm x 43 mm, pesa, aproximada-
mente, 112,5 g e apresenta um custo total de 95,35 euros sem considerar a mao de obra.
Permite ser alimentado por uma powerbank, sendo que a sua autonomia dependera da
capacidade da mesma. Contudo ao utilizar, por exemplo, uma powerbank de 4600 mAh
de pequenas dimensdes para alimentar o circuito, o dispositivo tera uma autonomia de,
aproximadamente, 88 horas. Tem, ainda, incorporado um moédulo BLE que garante que
os dados possam ser transmitidos via wireless e em tempo real para a aplicagao. Tendo
em conta estas duas Gltimas caracteristicas, consegue-se garantir a portabilidade do dis-
positivo ao mesmo tempo que se assegura uma monitorizagao constante. Relativamente

aos sensores utilizados, tem-se que tanto os de pressao como os de temperatura, sao de
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pequenas dimensoes e ndo provocaram qualquer desconforto aquando utilizados no teste
do dispositivo, pelo que voltam a cumprir os requisitos pré-estabelecidos. Pelas medicoes
realizadas, conclui-se que o equipamento é funcional abrangendo os intervalos de valores
inicialmente estipulados e apresenta boa concordancia com os mesmos, assegurando uma
boa selecao dos componentes e configura¢oes implementadas. Em termos de resolugdes,
o dispositivo apresenta uma resolucao tedrica de 0,2 °C ao nivel da temperatura e de 1,0
kPa ao nivel da pressao, o que também vai ao acordo do desejado. O facto de terem sido
implementadas fichas para conectar os sensores facilita o desacoplamento dos sensores
do restante circuito, e consequentemente, a remogao do dispositivo por parte dos utiliza-
dores. O dispositivo é, ainda, adaptavel a outros tipos de ortoteses ja que basta posicionar
0s sensores nas regioes onde se pretende monitorizar os diferentes parametros.

Relativamente a aplicacao, esta apresenta interfaces especificas para cada tipo de
utilizador, pacientes, terapeutas ou administradores, com funcionalidades adaptadas as
necessidades de cada um deles. As interfaces implementadas procuraram ser simples e
intuitivas, de modo a facilitar a utilizagdo por parte de qualquer utilizador. Para além
disso, e apesar de esta ainda nao receber e processar os valores provenientes do dispositivo
portatil, a aplicagao ja se encontra preparada para permitir que estes dados sejam apre-
sentados em graficos, e desta forma, possibilitar tornar dados extensivos e a sua analise
em informagao compreensivel e til.

Com esta analise é possivel perceber que todos os requisitos propostos foram atin-
gidos, sendo que o resultado final culminou num dispositivo portatil, nao invasivo e de
baixo custo, que é complementado pela sua respetiva aplicacao, cujo principal objetivo é
permitir que toda a informacao e historico clinico relativos a cada doente sejam consulta-
dos facilmente pelos profissionais de satide, bem como permitir que o paciente desenvolva
uma maior consciéncia e sentido de responsabilidade relativamente ao seu desempenho
no uso da ortdtese em relagao as orientagoes fornecidas pelo profissional de satade.

O teste do dispositivo num voluntario saudavel e os respetivos resultados obtidos
permitiram, por fim, concluir que o sistema demonstra viabilidade para ser aplicado e
testado em contexto hospitalar.

Foi ainda publicado e apresentado um artigo no ambito da 15th International Confe-
rence on Biomedical Electronics and Devices (BIODEVICES 2022) [114], encontrando-se
este documento em apéndice (Apéndice C).

Como trabalho futuro, em relacao ao dispositivo portatil, seria interessante tentar
reduzir o consumo do dispositivo, primeiramente, tentando perceber como é que a im-
plementagao do sleep mode do Arduino o influenciaria, e, posteriormente, procurando
substituir o Arduino por um Arduino Standalone ou mesmo por outra placa micropro-
cessadora com um consumo menor. Seria também importante tentar proceder ao calculo
do erro associado a medi¢ao da temperatura e da pressao, recorrendo ao calculo da pro-
pagacao de erros, perceber qual o efeito da histerese a longo prazo, de modo a tentar
compreender qual o impacto que esta pode ter, e consequentemente, estimar a durabili-

dade do dispositivo. A utilizacao de uma placa microprocessadora de menores dimensoes,
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como por exemplo o Arduino IOT, e uma implementacao industrial do circuito, possibili-
tariam uma reducao de seu tamanho, pelo que também podera constituir um toépico de
investigagao relevante.

Por outro lado, no que diz respeito a aplicagao, a continuagao do seu desenvolvimento
poderia ser enriquecido com a implementagao da rece¢ao de dados proveniente do dis-
positivo portatil, como ja foi referido, com a implementa¢ao de um algoritmo que com
base na analise conjunta dos valores de pressao e temperatura permita calcular o tempo
de adesao, com a implementagao de alertas decorrentes de valores inadequados de pres-
sao e temperatura, assim como da possibilidade da consulta do histérico diario de cada
paciente.

Por fim, a validagao do dispositivo, o teste de usabilidade da aplicagao e a investigagao
de limiares de desconforto e potenciadores ou indiciadores da formacao de lesdes por

pressao, correspondem também a futuras areas de desenvolvimento.

89






2]

(3]

[4]

BIBLIOGRAFIA

F. Almomani, A. Alghwiri, A. Alghadir, A. Al-momani e A. Igbal, “Prevalence of
upper limb pain and disability and its correlates with demographic and personal
tactors”, Journal of Pain Research, vol. Volume 12, pp. 2691-2700, set. de 2019. por:
10.2147/JPR.S5198480.

World Health Organization, Musculoskeletal conditions, 2021. URL: https://www.
who . int /[ news - room/ fact - sheets / detail / musculoskeletal - conditions
(acedido em 07/02/2022).

N. S. Cavaco e S. R. Alouche, “Instrumentos de avaliacao da fun¢ao de membros
superiores apods acidente vascular encefalico : uma revisao sistematica Upper limb
functional outcome instruments for poststroke patients : a systematic review”,
Fisioterapia e Pesquisa, vol. 17, n.° 2, pp. 178-183, 2010. por: https://doi.org/1
0.1590/51809-29502010000200015.

M. Silva, (2014), “Da ideia ao mercado: concecao e producao de ortéteses para o
membro inferior”, Dissertagao apresentada para a obtengao do grau de Mestre a

Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto.

K. Pritchard, J. Edelstein, E. Zubrenic, L. Tsao, K. Pustina, M. Berendsen e E. Waf-
ford, “Systematic review of orthoses for stroke-induced upper extremity deficits”,
Topics in Stroke Rehabilitation, vol. 26, n.° 5, pp. 389-398, 2019. por: 10.1080/10
749357.2019.1599172.

N. Costa, (2019), “Treino orientado para a tarefa em doentes com AVC Um modelo
de intervencao em reabilitagao”, Dissertacao apresentada para obtengao do grau

de Mestre em Enfermagem de Reabilitacao ao Instituto Politécnico de Braganga.

M. Y. Khan, P. Gupta e V. K. Verma, “A Review-Biomedical Engineering-Present
and Future Prospective A Review- Biomedical Engineering-Present and Future

Prospective”, Asian J. Pharma. Res, vol. 3, n.° September, pp. 202-206, 2018.

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa, Mestrado

Integrado em Engenharia Biomédica. URL: https://www.fct.unl.pt/ensino/

curso/mestrado-integrado-em-engenharia-biomedica (acedidoem 07/02/2022).

91


https://doi.org/10.2147/JPR.S198480
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/musculoskeletal-conditions
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/musculoskeletal-conditions
https://doi.org/https://doi.org/10.1590/S1809-29502010000200015
https://doi.org/https://doi.org/10.1590/S1809-29502010000200015
https://doi.org/10.1080/10749357.2019.1599172
https://doi.org/10.1080/10749357.2019.1599172
https://www.fct.unl.pt/ensino/curso/mestrado-integrado-em-engenharia-biomedica
https://www.fct.unl.pt/ensino/curso/mestrado-integrado-em-engenharia-biomedica

BIBLIOGRAFIA

[9]

[12]

[13]

[20]

[21]

E. Marieb e K. Hoehn, Human Anatomy & Physiology. Pearson Benjamin Cum-
mings, 2007, 1sBN: 9780321372949. URL: https://books.google.pt/books?
id=x1uEB68iitwC.

W. Whiting, Dynamic Human Anatomy. Human Kinetics, 2018, 1sBN: 9781492588689.
URL: https://books.google.pt/books?id=QvJ6DwAAQBAJ.

A. Faria, (2017), “Additive manufacturing of custom-fit orthoses for the upper
limb”, Dissertacao apresentada para a obtenc¢ao do grau de Mestre em Engenharia

Biomédica a Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto.

Scanning Planes, http://www. impocus.ca/basics-of-scanning---scanning-
planes-, Acedido em: 2022-02-19, 2021.

A. A. Amis, “Part 1. Upper limb function, shoulder and elbow”, Current Orthopae-
dics, vol. 4,n.° 1, pp. 21-26, 1990. por: https://doi.org/10.1016/0268-0890
(90)90028-E.

V. Singh, Textbook of Anatomy: Upper Limb and Thorax, 2* ed. Haryana, India: Else-
vier Health Sciences, 2014, 1sBn: 9788131237298.

Anatomia do brago e do ombro, https: //www.kenhub.com/pt/library/anatomia/
umero/, Acedido em: 2022-02-19, 2021.

Elbow Instability Causes and Treatment, https : /| [ boneandspine . com/ elbow -
instability/, Acedido em: 2022-02-19, 2021.

Antebrago e cotovelo, https: [/ /www.kenhub.com/pt/library/anatomia/cotovelo-
e-antebraco, Acedido em: 2022-02-19, 2021.

L. Ombregt, “Applied anatomy of the wrist , thumb and hand”, em A System of
Orthopaedic Medicine, 2* ed., Elsevier, 2013, cap. 6,e102—e111, 1sBN: 9780702031458.

C. T. Wadsworth, “Clinical Anatomy and Mechanics of the Wrist and Hand”, J.
Orthop. Sports Phys. Ther., vol. 4, n.° 4, pp. 206-216, 1983. por1: 10.2519/ jospt. 1
983.4.4.206.

Anatomia da mado, https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/cotovelo-
e-antebraco, Acedido em: 2022-02-19, 2021.

M. Chammas, J. Boretto, L. M. Burmann, R. M. Ramos, F. C. dos Santos Neto e
J. B. Silva, “Sindrome do ttnel do carpo — Parte I (anatomia, fisiologia, etiologia
e diagnostico)”, Revista Brasileira de Ortopedia, vol. 49, n.° 5, pp. 429-436, 2014.
port: https://doi.org/10.1016/j.rbo.2013.08.007.

M. C. Francisco, ]J. H. Yang, F. T. Neves e F. C. Francisco, “Mecanismo Extensor
da Mao : Desvendando a Anatomia e Avaliagao por Métodos de Imagem”, Revista
Brasileira de Reumatologia, pp. 290-294, 2007. por: 10.1590/50482-5004200700
0400008.

92


https://books.google.pt/books?id=x1uEB68iitwC
https://books.google.pt/books?id=x1uEB68iitwC
https://books.google.pt/books?id=QvJ6DwAAQBAJ
http://www.impocus.ca/basics-of-scanning---scanning-planes-
http://www.impocus.ca/basics-of-scanning---scanning-planes-
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/0268-0890(90)90028-E
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/0268-0890(90)90028-E
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/umero/
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/umero/
https://boneandspine.com/elbow-instability/
https://boneandspine.com/elbow-instability/
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/cotovelo-e-antebraco
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/cotovelo-e-antebraco
https://doi.org/10.2519/jospt.1983.4.4.206
https://doi.org/10.2519/jospt.1983.4.4.206
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/cotovelo-e-antebraco
https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/cotovelo-e-antebraco
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.rbo.2013.08.007
https://doi.org/10.1590/S0482-50042007000400008
https://doi.org/10.1590/S0482-50042007000400008

BIBLIOGRAFIA

(23]

[24]

[26]

[27]

D. K. Moon, Y. J. Park, S.-y. Song, M. J. Kim, J. S. Park, D.-c. Nam, D.-h. Kim, J.-b.
Na, S.-i. Lee, S. C. Hwang e K.-s. Park, “Common Upper Extremity Disorders and
Function Affect Upper Extremity-Related Quality of Life : A Community-Based
Sample from Rural Areas”, Yonsei Medical Journal,vol. 59,n.° 5, pp. 669-676, 2018.

C. Almeida e R. Fernandes, “Musculoskeletal disorders in distal upper extremi-
ties among women and men: results of a study in the industry sector”, Revista
Brasileira de Satide Ocupacional, vol. 42, pp. 1-10, 2017. po1: 10.1590/2317-6369
000125515.

M. C.Lim, K. A. Lukman, N. Giloj, J. F. Lim, R. Avoi, S. S. Syed Abdul Rahim e M. S.
Jeffree, “Prevalence of upper limb musculoskeletal disorders and its associated
risk factors among janitorial workers: A cross-sectional study”, Annals of Medicine
and Surgery, vol. 73, p. 103 201, 2022. por: https://doi.org/10.1016/j.amsu.2
021.103201.

NHS Plus, Royal College of Physicians, Upper limb disorders: Occupational aspects
of management. A national guideline. London: RCP, 2009, 1sBN: 9781860163630.

J. Filho e A. Oliveira, “Sindrome do tunel do carpo na esfera trabalhista”, Revista
Brasileira de Medicina do Trabalho, vol. 15, pp. 182-192, 2017. por: 10.5327/Z167
9443520173162.

Sindrome do Tiinel do Carpo, https://marciocavalcanti.med.br/dicas-de-
saude/sindrome-do-tunel-do-carpo/, Acedido em: 2022-02-23, 2018.

S. Moran, “de Quervain’s Disease”, em The wrist: Diagnosis and Operative Treat-
ment, W. P. Cooney, ed., 2% ed., Wolters Kluwer Health, 2010, cap. 54, pp. 1085—
1094, 1sBN: 9781608313907.

S. D. Waldman, ATLAS OF COMMON PAIN SYNDROMES, 4* ed. Philadelphia,
PA: Elsevier, 2019, pp. 204-207, 1sBN: 9780323547314.

L. Diaz, Survey of Athletic Injuries for Exercise Science, 1* ed. Jones & Bartlett Lear-
ning, 2013, p. 210, 1sBN: 9781449648442.

De Quervain’s Tenosynovitis, https://www.cigna.com/individuals-families/
health-wellness/hw/de-quervains-tenosynovitis- tp12856, Acedido em:
2022-02-25, 2021.

A. E. Special, “Osteoartrite ( Artrose ): Tratamento”, Revista Brasileira de Reumato-
logia, vol. 44, pp. 450-453, 2004.

L. Wibelinger, Fisioterapia em Reumatologia. Thieme Revinter, 2015, cap. 6, 1SBN:
9788554651572.

L. Narciso, S. Capela, S. Fernandes, M. I. Seixas, M. Cruz e J. Fonseca, MANUAL IN-
FORMATIVO PARA O DOENTE COM OSTEOARTROSE, Portugueés, Pfizer, 2016.

Healthwise, Incorporated, Osteoarthritis of the Hand, 2022. URL: https: /[ /www.
uvmhealth.org/healthwise/topic/zm6124 (acedido em 07/02/2022).

93


https://doi.org/10.1590/2317-6369000125515
https://doi.org/10.1590/2317-6369000125515
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.amsu.2021.103201
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.amsu.2021.103201
https://doi.org/10.5327/Z1679443520173162
https://doi.org/10.5327/Z1679443520173162
https://marciocavalcanti.med.br/dicas-de-saude/sindrome-do-tunel-do-carpo/
https://marciocavalcanti.med.br/dicas-de-saude/sindrome-do-tunel-do-carpo/
https://www.cigna.com/individuals-families/health-wellness/hw/de-quervains-tenosynovitis-tp12856
https://www.cigna.com/individuals-families/health-wellness/hw/de-quervains-tenosynovitis-tp12856
https://www.uvmhealth.org/healthwise/topic/zm6124
https://www.uvmhealth.org/healthwise/topic/zm6124

BIBLIOGRAFIA

[37]

[45]

[50]

A. Junior, A. Freitas, A. Chaves e M. Freitas, “Estudo comparativo entre resseccao
do trapézio e interposicao tendinosa com e sem ligamentoplastia no tratamento da
artrose carpometacarpiana do polegar *”, Rev. Bras. Ortop., vol. 43, n.° 3, pp. 69—
75,2008. por: https://doi.org/10.1590/50102-36162008000200003.

E. Paula, R. JR, S. Okane e L. Kimura, “Rizartrose do polegar : resultados da ar-
troplastia de resseccao e estabilizacao ativa”, Rev. Bras. Ortop., vol. 31, pp. 4-6,
199e6.

J. M. Rezende, “Prétese, prostese e ortese.”, Rev. Patol .Trop., vol. 35, 2006.

M. da Saude Brasilia, Guia para prescrigdo, concessio, adaptagiao e manutengdao de
Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogdo, Portugués, 1* ed., Editora MS, 2019,
p. 106, 1sBN: 9788533427426.

J. Bruckner, Orthotics (A Comprehensive Clinical Approach), 1* ed. Thorofare: Slack
Incorporated, 2002, pp. 1-15.

“A body-powered functional upper limb orthosis.”, vol. 37, n.° 6, pp. 675-80, 2000.
URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11321003.

M. Gomes, (2010), “Talas/ Ortoteses - Fundamentos para a Pratica”, Trabalho
apresentado para a obtencao titulo de especialista na area de educagao e formagao

ao Instituto Politécnico de Leiria.

J. Howell, “Principles and Components of Upper Limb Orthoses”, em Atlas of
Orthoses and Assistive Devices, Fifth Edit, Elsevier, 2019, 134-145.el1. po1: 10. 101
6/B978-0-323-48323-0.00012-3.

B. M. Kelly, A. T. Patel e C. Dodge, “Upper Limb Orthotic Devices”, em Braddom’s
Physical Medicine and Rehabilitation, 6* ed., Elsevier, 2021, pp. 209-228. po1: 10
.1016/B978-0-323-62539-5.00011-4. URL: https://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/B9780323625395000114.

S. K. M. Wong, “CLASSIFICATION OF HAND SPLINTING”, Hand Surgery, vol. 7,
n.° 2, pp. 209-213, 2002. por1: 10.1142/s0218810402001199.

P. Branco, Temas de Reabilitagdo: ortdteses e outras técnicas. Porto: Medesign, 2010,
p- 22.

K. Chui, M. Jorge, S.-C. Yen e M. Lusardi, Orthotics & Prosthetics in Rehabilition,
42 ed. St. Louis, Missouri: Elsevier Saunders, 2013, 1sBN: 9780323609135.

E. Fess, K. Gettle, C. Philips e ]. Janson, Hand and Upper Extremity Splinting, 3* ed.
Elsevier Health Sciences, 2005. por: https://doi.org/10.1016/B978-0-8016-
7522-5.X5001-1.

J. Bell Krotoski, “Tissue remodeling and contracture correction using serial plaster
casting and orthotic positioning”, em Rehabilitation of the Hand and Upper Extre-
mity, T. Skirven, A. Osterman, J. Fedorczyk, P. Amadio, S. Felder e E. Shin, eds.,
62 ed., St. Louis: Elsevier, 2011, pp. 1599-1609.

94


https://doi.org/https://doi.org/10.1590/S0102-36162008000200003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11321003
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-48323-0.00012-3
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-48323-0.00012-3
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-62539-5.00011-4
https://doi.org/10.1016/B978-0-323-62539-5.00011-4
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780323625395000114
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/B9780323625395000114
https://doi.org/10.1142/s0218810402001199
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/B978-0-8016-7522-5.X5001-1
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/B978-0-8016-7522-5.X5001-1

BIBLIOGRAFIA

[51]

[52]

53]

[57]

[59]

[60]

[61]

[62]

J. Colditz, “Therapist’s management of the stiff hand”, Rehabilitation of the Hand
and Upper Extremity, pp. 1021-1049, jan. de 2011.

P. Bonzani, “Mobilization Orthoses: Serial-Static, Dynamic, and Static-Progressive
Orthoses.”, em Introduction to Orthotics E-Book: A Clinical Reasoning and Problem-
Solving Approach, 5% ed., St. Louis: Elsevier Health Sciences, 2019, pp. 274-297.

A. M. Paterson, R. Bibb, R. I. Campbell e G. Bingham, “Comparing additive ma-
nufacturing technologies for customised wrist splints”, Rapid Prototyping Journal,
vol. 21, n.° 3, pp. 230-243, 2015, 1ssN: 1355-2546. por: 10.1108/RPJ-10-2013-
0099.

D. L. Bader, P. R. Worsley e A. Gefen, “Bioengineering considerations in the pre-
vention of medical device-related pressure ulcers”, Clinical Biomechanics, vol. 67,
n.° March, pp. 70-77, 2019, 1ssn: 18791271. po1: 10.1016/j.clinbiomech.201
9.04.018.

J. Batista, (2011), “Human-orthotic Integrated Biomechanical Model for Comfort
Analysis Evaluation”, Dissertacao apresentada para a obtencao do grau de Mestre

em Engenharia Biomédica ao Instituto Superior Técnico, Universidade de Lisboa.

X. Tan, S. Ahmed-Kristensen, J. Cao, Q. Zhu, W. Chen e T. Nanayakkara, “A
Soft Pressure Sensor Skin to Predict Contact Pressure Limit under Hand Ortho-
sis”, IEEE Transactions on Neural Systems and Rehabilitation Engineering, vol. 29,
pp. 536-545, 2021, 1ssN: 15580210. po1: 10. 1109/ TNSRE.2021.3059015.

X. Tan, L. He, J. Cao, W. Chen e T. Nanayakkara, “A Soft Pressure Sensor Skin
for Hand and Wrist Orthoses”, IEEE Robotics and Automation Letters, vol. 5, n.° 2,
pp- 2192-2199, 2020, 1ssN: 23773766. por: 10. 1109/LRA.2020.2970947.

B. Coppard, “Anatomic and Biomechanical Principles related to Orthotic Provi-
sion”, em Introduction to Orthotics E-Book: A Clinical Reasoning and Problem-Solving
Approach, 4* ed., St. Louis: Elsevier Health Sciences, 2015, pp. 52-71.

J. M. Belda-Lois, R. Poveda e M. J. Vivas, “Case Study: ANALYSIS OF PRESSURE
DISTRIBUTION AND TOLERANCE AREAS FOR WEARABLE ROBOTS.”, em
Wearable Robots: Biomechatronic Exoskeletons, Wiley, 2008, cap. 5.

International Committee of the Red Cross, Manufacturing guidelines - Upper Limb
Orthoses, Inglés, 2014, p. 68.

S. Mansfield, K. Obraczka e S. Roy, “Pressure Injury Prevention: A Survey”, IEEE
Reviews in Biomedical Engineering,vol. 13,n.° ¢, pp. 352-368, 2020, 1ssN: 19411189.
por: 10.1109/RBME.2019.2927200.

S. A. Bus, “Innovations in plantar pressure and foot temperature measurements
in diabetes”, Diabetes/Metabolism Research and Reviews, vol. 32, n.° November,
pp- 221-226, 2016, 1ssN: 15207560. por1: 10.1002/dmrr.2760.

95


https://doi.org/10.1108/RPJ-10-2013-0099
https://doi.org/10.1108/RPJ-10-2013-0099
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2019.04.018
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2019.04.018
https://doi.org/10.1109/TNSRE.2021.3059015
https://doi.org/10.1109/LRA.2020.2970947
https://doi.org/10.1109/RBME.2019.2927200
https://doi.org/10.1002/dmrr.2760

BIBLIOGRAFIA

[63]

[66]

[67]

[69]

[70]

73]

[74]

[75]

A. Tiziani, “Alterations of the integumentary system across the life span”, em
Understanding Pathophysiology 3e Australia New Zealand, 3* ed., Elsevier Health
Sciences, 2018, pp. 452-485, 1sBN: 0729586332.

C. A. L. K. Kassuya e R. d. R. Piornedo, “Aspectos gerais da inflamacao e da dor”,
Animal Genetics, vol. 39, n.° 5, pp. 561-563, 2008.

V. Kumar, J. Aster e A. K. Abbas, “Inflamacgao e Reparo”, em Robbins - Patologia
Basica, 10? ed., Rio de Janeiro: Elsevier, 2013, cap. 2, pp. 29-74, 1sBN: 978-85-352-
6294-0.

K. Kalantar-zadeh, Sensors: An Introductory Course, sér. SpringerLink : Bucher.
Springer US, 2013, 1sBN: 9781461450528.

A. Almassri, W. Wan Hasan, S. Ahmad, A. Ishak e A. M. Mohamad Ghazali, “Pres-
sure Sensor: State of the Art, Design, and Application for Robotic Hand”, Journal
of Sensors, vol. 2015, p. 12, jul. de 2015. por: 10.1155/2015/846487.

D. Dias, (2013), “Array de Sensores de Pressao Flexiveis para Monitorizacao de
Equilibrio.”, Dissertacao apresentada para obten¢ao do grau de Mestre em Eletro-
nica Industrial e de Computadores a Universidade do Minho, Escola de Engenha-
ria.

A. H. Abdul Razak, A. Zayegh, R. K. Begg e Y. Wahab, “Foot plantar pressure
measurement system: A review”, Sensors (Switzerland), vol. 12, n.° 7, pp. 9884—
9912, 2012, 1ssN: 14248220. por: 10.3390/s120709884.

P.Song,Z.Ma,]. Ma, L. Yang, ]. Wei, Y. Zhao, M. Zhang, F. Yang e X. Wang, “Recent
Progress of Miniature MEMS Pressure Sensors”, Micromachines,vol. 11,n.° 1, p. 56,
2020, 1ssN: 2072-666X. poi1: 10.3390/mi11010056.

H. Yousef, M. Boukallel e K. Althoefer, “Tactile sensing for dexterous in-hand
manipulation in robotics - A review”, Sensors and Actuators, A: Physical, vol. 167,
n.° 2, pp. 171-187, 2011, 1ssn~: 09244247. po1: 10.1016/j.sna.2011.02.038.
URL: http://dx.doi.org/10.1016/j.sna.2011.02.038.

L. Machado, (2016), “Desenvolvimento e caracterizacao de sensor de forca para
luva de reabilitagao.”, Dissertagcao apresentada para obtencao do grau de Mestre

em Engenharia Mecancia a Universidade do Porto, Faculdade de Engenharia.

B. Liptak e K. Venczel, Measurement and Safety: Volume I, vol. 1. CRC Press, 2016,
1sBN: 9781315353258.

Texas Instruments, The Engineer’s Guide to Temperature Sensing, English, slyy161,
2019, 31 pp. URL: https://www.ti.com/lit/eb/slyy161/slyy161.pdf.

B. Arman Kuzubasoglu e S. Kursun Bahadir, “Flexible temperature sensors: A re-
view”, Sensors and Actuators A: Physical,vol. 315, p. 112 282,2020, 1ssn: 09244247.
por1: 10.1016/j.sna.2020.112282.

96


https://doi.org/10.1155/2015/846487
https://doi.org/10.3390/s120709884
https://doi.org/10.3390/mi11010056
https://doi.org/10.1016/j.sna.2011.02.038
http://dx.doi.org/10.1016/j.sna.2011.02.038
https://www.ti.com/lit/eb/slyy161/slyy161.pdf
https://doi.org/10.1016/j.sna.2020.112282

BIBLIOGRAFIA

[76]

[77]

(78]

[80]

[84]

[85]

D. Thomazini e P. Albuquerque, Sensores industriais: fundamentos e aplicagdes. 9°* ed.
S30 Paulo: Erica, 2020.

J. C. Maas, A. ]. Dallmeijer, B. Y. Oudshoorn, E. A. M. Bolster, P. A. Huijing, R. T.
Jaspers e ]J. G. Becher, “Measuring wearing time of knee-ankle-foot orthoses in
children with cerebral palsy: comparison of parent-report and objective measure-
ment”, Disability and Rehabilitation, vol. 40, n.° 4, pp. 398-403, 2018, 1ssn: 0963-
8288. por1: 10.1080/09638288.2016. 1258434.

G. Davies, D. Yeomans, Z. Tolkien, I. A. Kreis, S. Potter, M. D. Gardiner, A. Jain,
J. Henderson e J. M. Blazeby, “Methods for assessment of patient adherence to
removable orthoses used after surgery or trauma to the appendicular skeleton:
A systematic review”, Trials, vol. 21, n.° 1, pp. 1-13, 2020, 1ssN: 17456215. por:
10.1186/513063-020-04456-2.

O. Iftikhar, (2018), “Designing an Automated System using Wearable Devices for
Compliance Monitoring and Activity Detection in Scoliosis Patients”, Dissertagao
apresentada para a obtencao do grau de Mestre em Ciéncias Computacionais a

Universidade de Michigan-Dearborn.

T. Rahman, B. Borkhuu, A. G. Littleton, W. Sample, E. Moran, S. Campbell, K.
Rogers e J. R. Bowen, “Electronic monitoring of scoliosis brace wear compliance”,
Journal of Children’s Orthopaedics, vol. 4, n.° 4, pp. 343-347, 2010, 1ssN: 18632548.
por1: 10.1007/s11832-010-0266-6.

B. M. Benish, K. J. Smith e M. H. Schwartz, “Validation of a miniature thermoch-
ron for monitoring thoracolumbosacral orthosis wear time”, Spine, vol. 37, n.° 4,
pp- 309-315, 2012, 1ssN: 03622436.

A. Helfenstein, M. Lankes, K. Ohlert, D. Varoga, H. J. Hahne, H. W. Ulrich e J. Has-
senpflug, “The objective determination of compliance in treatment of adolescent
idiopathic scoliosis with spinal orthoses”, Spine, vol. 31, n.° 3, pp. 339-344, 2006,
1ssN: 03622436.

L. N. Hunter, M. Sison-Williamson, M. M. Mendoza, C. M. McDonald, E. Molitor,
M. J. Mulcahey, R. R. Betz, L. C. Vogel e A. Bagley, “The Validity of Compliance
Monitors to Assess Wearing Time of Thoracic-Lumbar-Sacral Orthoses in Children
With Spinal Cord Injury”, Spine, vol. 33, n.° 14, pp. 1554-1561, 2008, 1ssN: 0362-
2436. po1: 10.1097/BRS.0b013e318178864e.

R. Havey, T. Gavin, A. Patwardhan, S. Pawelczak, K. Ibrahim, G. B. Andersson e S.
Lavender, “A reliable and accurate method for measuring orthosis wearing time”,
Spine, vol. 27, n.° 2, pp. 211-214, 2002, 1ssN: 03622436. por: 10.1097/00007632
-200201150-00018.

The stTracker® Compliance Monitor System, https://spinaltech.com/resources/
sttracker-compliance-monitor, Acedido em: 2022-03-09, 2022.

97


https://doi.org/10.1080/09638288.2016.1258434
https://doi.org/10.1186/s13063-020-04456-2
https://doi.org/10.1007/s11832-010-0266-6
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e318178864e
https://doi.org/10.1097/00007632-200201150-00018
https://doi.org/10.1097/00007632-200201150-00018
https://spinaltech.com/resources/sttracker-compliance-monitor
https://spinaltech.com/resources/sttracker-compliance-monitor

BIBLIOGRAFIA

[86]
87]
[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

[95]

iButton, https://www.geombo.com/ibutton/, Acedido em: 2022-03-09, 2022.
Orthotimer, https://orthotimer.com/en/, Acedido em: 2022-03-09, 2022.
M. S. Wong, A. F. Mak, K. D. Luk, J. H. Evans e B. Brown, “Effectiveness and

biomechanics of spinal orthoses in the treatment of adolescent idiopathic scoliosis
(AIS)”, Prosthetics and Orthotics International, vol. 24, n.° 2, pp. 148-162, 2000,
1ssN: 03093646. po1: 10.1080/03093640008726538.

D. Périé, C. E. Aubin, Y. Petit, M. Beauséjour, J. Dansereau e H. Labelle, “Boston
brace correction in idiopathic scoliosis: A biomechanical study”, Spine, vol. 28,
n.° 15, pp. 1672-1677, 2003, 1ssN: 03622436. por: 10.1097/00007632-2003080
10-00008.

E. Lou, D. L. Hill e J. V. Raso, “A wireless sensor network system to determine
biomechanics of spinal braces during daily living”, Medical and Biological Engi-
neering and Computing, vol. 48, n.° 3, pp. 235-243, 2010, 1ssn: 01400118. por:
10.1007/s11517-010-0575-4.

E. Lou, D. Hill, D. Hedden, J. Mahood, M. Moreau e J. Raso, “An objective measure-
ment of brace usage for the treatment of adolescent idiopathic scoliosis”, Medical
Engineering and Physics, vol. 33, n.° 3, pp. 290-294, 2011, 1ssn: 13504533. por:
10.1016/ j .medengphy.2010.10.016.

E. Chalmers, E. Lou, D. Hill e H. V. Zhao, “An advanced compliance monitor for
patients undergoing brace treatment for idiopathic scoliosis”, Medical Engineering
and Physics, vol. 37, n.° 2, pp. 203-209, 2015, 1ssn: 18734030. po1: 10. 1016
/ j .medengphy.2014.12.010.

L. Armitage, S. Turner e M. Sreenivasa, “Human-device interface pressure mea-
surement in prosthetic, orthotic and exoskeleton applications: A systematic re-
view”, Medical Engineering & Physics, vol. 97, n.° August, pp. 56-69, 2021, 1ssN:
13504533. por: 10.1016/ j .medengphy.2021.09.008.

E. Lou, D. L. Hill, J. V. Raso, M. J. Moreau e J. K. Mahood, “Smart orthosis for the
treatment of adolescent idiopathic scoliosis”, Medical and Biological Engineering
and Computing, vol. 43, n.° 6, pp. 746-750, 2005, 1ssN: 01400118. por: 10. 1007
/BF02430952.

S. M. Sailer, “THE ROLE OF SPLINTING AND REHABILITATION IN THE TRE-
ATMENT OF CARPAL AND CUBITAL TUNNEL SYNDROMES”, Hand Clinics,
vol. 12, n.° 2, pp. 223-241, 1996, 1ssn: 0749-0712. por1: https://doi.org/10.1
016/S0749-0712(21)00306-1.

J. Slane, M. Timmerman, H.-L. Ploeg e D. G. Thelen, “The influence of glove and
hand position on pressure over the ulnar nerve during cycling”, Clinical Biomecha-
nics, vol. 26, n.° 6, pp. 642-648, 2011, 1ssn: 0268-0033. por1: https://doi.org/1
0.1016/j.clinbiomech.2011.03.003.

98


https://www.geombo.com/ibutton/
https://orthotimer.com/en/
https://doi.org/10.1080/03093640008726538
https://doi.org/10.1097/00007632-200308010-00008
https://doi.org/10.1097/00007632-200308010-00008
https://doi.org/10.1007/s11517-010-0575-4
https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2010.10.016
https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2014.12.010
https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2014.12.010
https://doi.org/10.1016/j.medengphy.2021.09.008
https://doi.org/10.1007/BF02430952
https://doi.org/10.1007/BF02430952
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/S0749-0712(21)00306-1
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/S0749-0712(21)00306-1
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2011.03.003
https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2011.03.003

BIBLIOGRAFIA

[97]

[98]

[99]

[100]

[101]

[102]

[103]

[104]

[105]

[106]

[107]

P. Szulc, M. Waszak, M. Bartkowiak, P. Bartkowiak, M. Tomczak, J. Boch-Kmieciak
e K. Cieslik, “Distribution of plantar pressure during jogging barefoot or in mini-
malistic shoes in people who used to run in cushioned shoes”, The Journal of sports
medicine and physical fitness, vol. 57, n.° 5, pp. 565-571, 2017, 1ssN: 0022-4707.
por: 10.23736/s0022-4707.16.06183-1.

Y. Cha, “Changes in the pressure distribution by wrist angle and hand position
in a wrist splint”, Hand Surgery and Rehabilitation, vol. 37, n.° 1, pp. 38-42, 2018.
por: 10.1016/j.hansur.2017.09.007.

A. Mao, A. Zahid, M. Ur-Rehman, M. A. Imran e Q. H. Abbasi, “Detection of Pres-
sure and Heat in a Compressive Orthotic for Diabetes Prevention Using Nanote-
chnology”, em 2018 IEEE International RF and Microwave Conference (RFM), IEEE,
2018, pp. 211-214, 1sBN: 978-1-5386-6720-0. po1: 10. 1109/RFM.2018.8846491.

E. Lou, J. V. Raso, D. L. Hill, N. G. Durdle, J. K. Mahood e M. J. Moreau, “The daily
force pattern of spinal orthoses in subjects with adolescent idiopathic scoliosis”,
Prosthetics and Orthotics International, vol. 26, n.° 1, pp. 58-63, 2002, 1ss~N: 0309-
3646. por: 10.1080/03093640208726622.

M. McRoberts, Arduino Bdsico - 2° edigao: Tudo sobre o popular microcontrolador
Arduino. Novatec Editora, 2015, 1sBN: 9788575224045. URL: https: //books.
google.pt/books?id=EqOoBwAAQBAJ.

Arduino UNO R3, https://docs.arduino.cc/hardware/uno-rev3, Acedido em:
2022-03-16, 2022.

G. Lakshmi, “Calibration of Force Sensitive Resistor used in Force Controlled
Grippers”, International Journal of Engineering Research and, vol. V9, ago. de 2020.
por: 10.17577/I1JERTV9IS080129.

Interlink Electronics, FSR® Integration Guide & Evaluation Parts Catalog With Sug-
gested Electrical Interfaces, English, 26 pp. URL: https: //www. sparkfun.com/

datasheets/Sensors/Pressure/fsrguide.pdf.

J. A. Florez e A. Velasquez, “Calibration of force sensing resistors (fsr) for static
and dynamic applications”, em 2010 IEEE ANDESCON, 2010, pp. 1-6. por1: 10.1
109/ANDESCON.2010.5633120.

G. Campos e]. Xi, “Calibration Methodology for a Pressure Sensing Mat in Aircraft
Passenger Seat”, mai. de 2017.

S. Sarkar, B. K. Singh, N. Mandal e S. S. Behera, “A Fsr Based Data Acquisition Sys-
tem to Study the Interaction of Different Footwear with Different Foot-Regions”,
em 2018 2nd International Conference on Electronics, Materials Engineering & Nano-
Technology (IEMENTech), IEEE, mai. de 2018, pp. 1-7, 1sBN: 978-1-5386-5550-4.
por: 10.1109/IEMENTECH.2018.8465235.

99


https://doi.org/10.23736/s0022-4707.16.06183-1
https://doi.org/10.1016/j.hansur.2017.09.007
https://doi.org/10.1109/RFM.2018.8846491
https://doi.org/10.1080/03093640208726622
https://books.google.pt/books?id=EqOoBwAAQBAJ
https://books.google.pt/books?id=EqOoBwAAQBAJ
https://docs.arduino.cc/hardware/uno-rev3
https://doi.org/10.17577/IJERTV9IS080129
https://www.sparkfun.com/datasheets/Sensors/Pressure/fsrguide.pdf
https://www.sparkfun.com/datasheets/Sensors/Pressure/fsrguide.pdf
https://doi.org/10.1109/ANDESCON.2010.5633120
https://doi.org/10.1109/ANDESCON.2010.5633120
https://doi.org/10.1109/IEMENTECH.2018.8465235

BIBLIOGRAFIA

[108]

[109]

[110]

[111]

[112]

[113]

[114]

W. Bierman, “THE TEMPERATURE OF THE SKIN SURFACE”, JAMA, vol. 106,
pp. 1158-1162, 1936.

C. Childs, Body temperature and clinical thermometry, 1* ed. Elsevier B.V., 2018,
vol. 157, pp. 467-482, 1sBN: 9780444640741. po1: 10.1016/B978-0-444-64074-
1.00029-X.

H. Yu, S. Cang e Y. Wang, “A review of sensor selection, sensor devices and sensor
deployment for wearable sensor-based human activity recognition systems”, em
2016 10th International Conference on Software, Knowledge, Information Manage-
ment & Applications (SKIMA), IEEE, 2016, pp. 250-257, 1sBN: 978-1-5090-3298-3.
por1: 10.1109/SKIMA.2016.7916228.

J. Figueiredo, (2019), “Smart Wearable Orthosis to Assist Impaired Human Wal-
king”, Dissertagao apresentada para obtengao do grau de Doutor em Engenharia
Biomédica a Escola de Engenharia da Universidade do Minho.

Google, Android Studio, 2022. URL: https://developer.android.com/studio
(acedido em 07/02/2022).

Google, Firebase, 2022. URL: https : / / firebase . google . com/ (acedido em
07/02/2022).

R. Gongalves., C. Quintao., R. Vigario. e C. Quaresma., “Ortho-Monitorizer: A
Portable Device to Monitor the Use of Upper Limb Orthoses - A Concept Proof”,
em Proceedings of the 15th International Joint Conference on Biomedical Engineering
Systems and Technologies - BIODEVICES,, INSTICC, SciTePress, 2022, pp. 94-101,
1sBN: 978-989-758-552-4. po1: 10.5220/0011012000003123.

100


https://doi.org/10.1016/B978-0-444-64074-1.00029-X
https://doi.org/10.1016/B978-0-444-64074-1.00029-X
https://doi.org/10.1109/SKIMA.2016.7916228
https://developer.android.com/studio
https://firebase.google.com/
https://doi.org/10.5220/0011012000003123
https://github.com/joaomlourenco/novathesis
http://www.di.fct.unl.pt
https://docentes.fct.unl.pt/joao-lourenco
https://github.com/joaomlourenco/novathesis/raw/master/template.pdf

A

TABELAS COM VALORES BASE PARA
CONSTRUGCAO DOS GRAFICOS E ESTUDO DAS

CONFIGURACOES DOS SENSORES DE
PRESSAO

101



APENDICE A. TABELAS COM VALORES BASE PARA CONSTRUCAO DOS

GRAFICOS E ESTUDO DAS CONFIGURACOES DOS SENSORES DE PRESSAO

Tabela A.1: Tabelas das diversas combinagoes testadas que serviram de base para a cons-

trucao dos graficos relativos ao divisor de tensao.

Divisor Tensao (R = 100 k2 3,3V) ‘ [ Divisor Tensdo (R =100 kQ 5V) [ Divisor Tensao (R = 3k 5V)
Pressao Tensao Diferenga Pressao Tensao Diferenga Pressao Tensao Diferenga
(MPa) (V) Tensao (V) (MPa) (V) Tensao (V) (MPa) (V) Tensao (V)
0,016 2,20 - 0,016 4,04 4,04 0,016 0,66 0,66
0,021 2,46 0,26 0,021 4,27 0,23 0,021 0,82 0,16
0,026 2,79 0,33 0,026 4,46 0,19 0,026 1,06 0,24
0,031 2,84 0,05 0,031 4,54 0,08 0,031 1,23 0,17
0,036 2,93 0,10 0,036 4,58 0,04 0,036 1,35 0,12
0,040 3,01 0,08 0,040 4,67 0,09 0,040 1,45 0,10
0,045 3,03 0,02 0,045 4,70 0,03 0,045 1,55 0,10
0,050 3,04 0,01 0,050 4,72 0,02 0,050 1,67 0,12
0,055 3,06 0,02 0,055 4,76 0,04 0,055 1,76 0,09
0,060 3,08 0,02 0,060 4,78 0,02 0,060 1,81 0,05
0,065 3,09 0,01 0,065 4,79 0,01 0,065 1,89 0,08
0,069 3,09 0,00 0,069 4,80 0,01 0,069 1,94 0,05
0,074 3,10 0,01 0,074 4,83 0,02 0,074 1,96 0,02
0,079 3,10 0,00 0,079 4,83 0,00 0,079 2,02 0,06
0,084 3,11 0,01 0,084 4,83 0,00 0,084 2,02 0,00
0,089 3,11 0,00 0,089 4,84 0,01 0,089 2,09 0,07
0,094 3,11 0,00 0,094 4,85 0,01 0,094 2,10 0,01
0,099 3,12 0,00 0,099 4,85 0,00 0,099 2,16 0,06
0,104 3,12 0,01 0,104 4,86 0,01 0,104 2,23 0,07
0,108 3,13 0,00 0,108 4,87 0,00 0,108 2,23 0,00
0,113 3,13 0,00 0,113 4,87 0,00 0,113 2,25 0,02
0,118 3,13 0,00 0,118 4,87 0,00 0,118 2,30 0,05
0,122 3,13 0,00 0,122 4,87 0,00 0,122 2,32 0,02
0,128 3,13 0,00 0,128 4,87 0,00 0,128 2,34 0,02
0,132 3,14 0,00 0,132 4,88 0,01 0,132 2,37 0,03
0,137 3,14 0,00 0,137 4,88 0,00 0,137 2,37 0,00
0,142 3,14 0,00 0,142 4,89 0,00 0,142 2,40 0,03
0,147 3,15 0,00 0,147 4,89 0,00 0,147 2,40 0,00
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Tabela A.2: Tabela que serviu de base para a constru¢ao dos graficos relativos ao conversor
corrente-tensao, com tensdo de referéncia positiva.

Conversor Corrente para Tensdo (Tensao referéncia positiva)

Pressao R=3009Q R=5009Q R=700Q R=900Q R=1,10kQ R =130k R =150k R =1,60 k2 R=1,70k$
(MPa)

0,026 2,42 2,40 2,35 2,31 2,25 2,18 2,15 2,11 2,10
0,050 2,38 2,31 2,20 2,16 2,03 1,93 1,89 1,83 1,80
0,074 2,34 2,22 2,11 2,04 1,90 1,78 1,69 1,64 1,61
0,099 2,31 2,18 2,04 1,94 1,79 1,67 1,57 1,46 1,43
0,122 2,29 2,15 1,99 1,87 1,69 1,59 1,48 1,32 1,29
0,147 2,27 2,11 1,98 1,83 1,65 1,52 1,39 1,23 1,20

Tabela A.3: Tabela que serviu de base para a construcao dos graficos relativos ao conversor
corrente-tensao com tensao de referéncia negativa.

|

Conversor Corrente para Tensio (Tensio referéncia negativa)

|

’ Pressao (MPa) ‘[ R=1,50kQ ‘[ R=1,60kQ ‘[ R=1,70kQ ‘[ R=1,80kQ ‘[ R =1,90kQ ‘[ R =2,00k ‘[ R =2,05kQ ‘[ R=2,15kQ ‘

0,026 0,78 0,90 1,00 1,08 1,29 1,36 1,40 1,44
0,050 1,45 1,64 1,77 1,84 1,96 2,07 2,14 2,22
0,074 1,89 2,06 2,24 2,40 2,54 2,61 2,68 2,83
0,099 2,22 2,40 2,62 2,78 2,95 3,01 3,06 3,15
0,122 2,38 2,62 2,89 3,05 3,19 3,26 3,32 3,45
0,147 2,53 2,80 3,08 3,22 3,41 3,50 3,56 3,66
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Tabela A.4: Tabelas de auxilio a analise da resolugao tedrica relativa ao conversor corrente-
tensao com tensao de referéncia positiva com uma resisténcia de 1,7 k(). Analise de 1 em

1 kPa.

Pressao Tensao Diferenca Pressao Tensao Diferenga Pressao Tensao Diferenga
(MPa) (V) Tensao (V) (MPa) (V) Tensao (V) (MPa) (V) Tensao (V)
0,026 2,13 0,02 0,067 1,63 0,01 0,108 1,38 0,01
0,027 2,11 0,02 0,068 1,62 0,01 0,109 1,37 0,00
0,028 2,09 0,02 0,069 1,61 0,00 0,110 1,37 0,01
0,029 2,07 0,02 0,070 1,61 0,01 0,111 1,36 0,00
0,030 2,05 0,02 0,071 1,60 0,01 0,112 1,36 0,01
0,031 2,03 0,01 0,072 1,59 0,01 0,113 1,35 0,00
0,032 2,02 0,02 0,073 1,58 0,00 0,114 1,35 0,01
0,033 2,00 0,01 0,074 1,58 0,01 0,115 1,34 0,00
0,034 1,99 0,02 0,075 1,57 0,01 0,116 1,34 0,00
0,035 1,97 0,01 0,076 1,56 0,00 0,117 1,34 0,01
0,036 1,96 0,02 0,077 1,56 0,01 0,118 1,33 0,00
0,037 1,94 0,01 0,078 1,55 0,01 0,119 1,33 0,01
0,038 1,93 0,02 0,079 1,54 0,00 0,120 1,32 0,00
0,039 1,91 0,01 0,080 1,54 0,01 0,121 1,32 0,01
0,040 1,90 0,01 0,081 1,53 0,01 0,122 1,31 0,00
0,041 1,89 0,02 0,082 1,52 0,00 0,123 1,31 0,01
0,042 1,87 0,01 0,083 1,52 0,01 0,124 1,30 0,00
0,043 1,86 0,01 0,084 1,51 0,01 0,125 1,30 0,00
0,044 1,85 0,01 0,085 1,50 0,00 0,126 1,30 0,01
0,045 1,84 0,01 0,086 1,50 0,01 0,127 1,29 0,00
0,046 1,83 0,01 0,087 1,49 0,00 0,128 1,29 0,01
0,047 1,82 0,02 0,088 1,49 0,01 0,129 1,28 0,00
0,048 1,80 0,01 0,089 1,48 0,01 0,130 1,28 0,00
0,049 1,79 0,01 0,090 1,47 0,00 0,131 1,28 0,01
0,050 1,78 0,01 0,091 1,47 0,01 0,132 1,27 0,00
0,051 1,77 0,01 0,092 1,46 0,00 0,133 1,27 0,01
0,052 1,76 0,01 0,093 1,46 0,01 0,134 1,26 0,00
0,053 1,75 0,01 0,094 1,45 0,00 0,135 1,26 0,00
0,054 1,74 0,01 0,095 1,45 0,01 0,136 1,26 0,01
0,055 1,73 0,01 0,096 1,44 0,01 0,137 1,25 0,00
0,056 1,72 0,01 0,097 1,43 0,00 0,138 1,25 0,01
0,057 1,71 0,01 0,098 1,43 0,01 0,139 1,24 0,00
0,058 1,70 0,00 0,099 1,42 0,00 0,140 1,24 0,00
0,059 1,70 0,01 0,100 1,42 0,01 0,141 1,24 0,01
0,060 1,69 0,01 0,101 1,41 0,00 0,142 1,23 0,00
0,061 1,68 0,01 0,102 1,41 0,01 0,143 1,23 0,00
0,062 1,67 0,01 0,103 1,40 0,00 0,144 1,23 0,01
0,063 1,66 0,01 0,104 1,40 0,01 0,145 1,22 0,00
0,064 1,65 0,01 0,105 1,39 0,00 0,146 1,22 0,00
0,065 1,64 0,00 0,106 1,39 0,01 0,147 1,22 -
0,066 1,64 0,01 0,107 1,38 0,00




Tabela A.5: Tabelas de auxilio a analise da resolucao tedrica relativa ao conversor corrente-
tensao com tensao de referéncia positiva com uma resisténcia de 1,7 kQ). Analise de 2 em

2 kPa.

Pressao (MPa) H Tensao (V) H Diferenca Tensao (V) ‘ [ Pressao (MPa) }[ Tensao (V) H Diferenca Tensao (V)
0,026 2,13 0,04 0,106 1,39 0,01
0,028 2,09 0,04 0,108 1,38 0,01
0,030 2,05 0,03 0,110 1,37 0,01
0,032 2,02 0,03 0,112 1,36 0,01
0,034 1,99 0,03 0,114 1,35 0,01
0,036 1,96 0,03 0,116 1,34 0,01
0,038 1,93 0,03 0,118 1,33 0,01
0,040 1,90 0,03 0,120 1,32 0,01
0,042 1,87 0,02 0,122 1,31 0,01
0,044 1,85 0,02 0,124 1,30 0,01
0,046 1,83 0,02 0,126 1,30 0,01
0,048 1,80 0,02 0,128 1,29 0,01
0,050 1,78 0,02 0,130 1,28 0,01
0,052 1,76 0,02 0,132 1,27 0,01
0,054 1,74 0,02 0,134 1,26 0,01
0,056 1,72 0,02 0,136 1,26 0,01
0,058 1,70 0,02 0,138 1,25 0,01
0,060 1,69 0,02 0,140 1,24 0,01
0,062 1,67 0,02 0,142 1,23 0,01
0,064 1,65 0,02 0,144 1,23 0,01
0,066 1,64 0,02 0,146 1,22 0,01
0,068 1,62 0,02 0,148 1,21 1,21
0,070 1,61 0,01
0,072 1,59 0,01
0,074 1,58 0,01
0,076 1,56 0,01
0,078 1,55 0,01
0,080 1,54 0,01
0,082 1,52 0,01
0,084 1,51 0,01
0,086 1,50 0,01
0,088 1,49 0,01
0,090 1,47 0,01
0,092 1,46 0,01
0,094 1,45 0,01
0,096 1,44 0,01
0,098 1,43 0,01
0,100 1,42 0,01
0,102 1,41 0,01
0,104 1,40 0,01
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Tabela A.6: Tabelas de auxilio a analise da resolugao tedrica relativa ao conversor corrente-
tensao com tensao de referéncia negativa com uma resisténcia de 2,15 k(). Analise de 1

em 1 kPa.

Pressao Tensao Diferenca Pressao Tensao Diferenga Pressao Tensao Diferenga
(MPa) (V) Tensao (V) (MPa) (V) Tensao (V) (MPa) (V) Tensao (V)
0,026 1,43 - 0,067 2,66 0,02 0,108 3,27 0,01
0,027 1,48 0,05 0,068 2,67 0,02 0,109 3,29 0,01
0,028 1,53 0,05 0,069 2,69 0,02 0,110 3,30 0,01
0,029 1,57 0,05 0,070 2,71 0,02 0,111 3,31 0,01
0,030 1,62 0,04 0,071 2,73 0,02 0,112 3,32 0,01
0,031 1,66 0,04 0,072 2,75 0,02 0,113 3,33 0,01
0,032 1,70 0,04 0,073 2,77 0,02 0,114 3,34 0,01
0,033 1,74 0,04 0,074 2,78 0,02 0,115 3,36 0,01
0,034 1,78 0,04 0,075 2,80 0,02 0,116 3,37 0,01
0,035 1,82 0,04 0,076 2,82 0,02 0,117 3,38 0,01
0,036 1,85 0,04 0,077 2,84 0,02 0,118 3,39 0,01
0,037 1,89 0,04 0,078 2,85 0,02 0,119 3,40 0,01
0,038 1,92 0,03 0,079 2,87 0,02 0,120 3,41 0,01
0,039 1,96 0,03 0,080 2,89 0,02 0,121 3,42 0,01
0,040 1,99 0,03 0,081 2,90 0,02 0,122 3,43 0,01
0,041 2,02 0,03 0,082 2,92 0,02 0,123 3,44 0,01
0,042 2,05 0,03 0,083 2,93 0,02 0,124 3,45 0,01
0,043 2,08 0,03 0,084 2,95 0,02 0,125 3,46 0,01
0,044 2,11 0,03 0,085 2,96 0,02 0,126 3,47 0,01
0,045 2,14 0,03 0,086 2,98 0,02 0,127 3,48 0,01
0,046 2,17 0,03 0,087 2,99 0,01 0,128 3,49 0,01
0,047 2,20 0,03 0,088 3,01 0,01 0,129 3,50 0,01
0,048 2,22 0,03 0,089 3,02 0,01 0,130 3,51 0,01
0,049 2,25 0,03 0,090 3,04 0,01 0,131 3,52 0,01
0,050 2,28 0,03 0,091 3,05 0,01 0,132 3,53 0,01
0,051 2,30 0,03 0,092 3,07 0,01 0,133 3,54 0,01
0,052 2,33 0,03 0,093 3,08 0,01 0,134 3,55 0,01
0,053 2,35 0,02 0,094 3,09 0,01 0,135 3,56 0,01
0,054 2,38 0,02 0,095 3,11 0,01 0,136 3,57 0,01
0,055 2,40 0,02 0,096 3,12 0,01 0,137 3,58 0,01
0,056 2,42 0,02 0,097 3,13 0,01 0,138 3,59 0,01
0,057 2,45 0,02 0,098 3,15 0,01 0,139 3,60 0,01
0,058 2,47 0,02 0,099 3,16 0,01 0,140 3,61 0,01
0,059 2,49 0,02 0,100 3,17 0,01 0,141 3,62 0,01
0,060 2,51 0,02 0,101 3,19 0,01 0,142 3,63 0,01
0,061 2,53 0,02 0,102 3,20 0,01 0,143 3,64 0,01
0,062 2,56 0,02 0,103 3,21 0,01 0,144 3,65 0,01
0,063 2,58 0,02 0,104 3,23 0,01 0,145 3,66 0,01
0,064 2,60 0,02 0,105 3,24 0,01 0,146 3,67 0,01
0,065 2,62 0,02 0,106 3,25 0,01 0,147 3,68 0,01
0,066 2,64 0,02 0,107 3,26 0,01
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Figura B.1: Graficos obtidos para o aumento e diminuigao de pressao das 10 séries de
medigoes para o segundo sensor.
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Figura B.2: Graficos da série de valores médios obtidos e respetivas curvas paramétricas
para o segundo sensor.
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Figura B.3: Graficos obtidos para o aumento e diminui¢ao de pressao das 10 séries de
medigOes para o terceiro sensor.
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Figura B.4: Graficos da série de valores médios obtidos e respetivas curvas paramétricas
para o terceiro sensor.
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Ortho-Monitorizer: A portable device to monitor the use of upper limb
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Abstract: This article presents the development of a wearable and portable system, the Ortho-Monitorizer, which allows
an objective, continuous and simultaneous monitoration of the temperature and pressure exerted on the skin on
the 3 main pressure points derived from the use of a hand and wrist orthosis. It also allows the monitorization
of the patient’s compliance to the orthosis, providing its time of use. This way, adjustments to the orthosis can
be optimized, reducing the discomfort felt by the patient, increasing compliance, reducing the risk of pressure
sores’ formation derived from inadequate levels of pressure applied, and consequently, increasing the effec-
tiveness of orthosis’ use. Therefore, an Arduino Uno, powered by a powerbank, is used as microcontroller.
Three force sensors and three temperature sensors are controlled by the microcontroller to detect the pressure
and temperature. A Bluetooth Low Energy module is used to send data from the Arduino to an android appli-
cation under development, which will allow healthcare professionals to consult all the information and clinical
history relating to each patient, as well as allowing the patient to develop a greater awareness and sense of

responsibility regarding their performance in relation to the guidelines provided by the health professional.

1 INTRODUCTION

Wrist and hand orthoses have been used in hand injury
recoveries, pain relieve and prevention of muscular
disorders of chronic diseases, such as Carpal Tunnel
Syndrome and stroke (Tan et al., 2020).

Orthoses are support technologies that play an im-
portant role and are recurrently used. These devices
are generally produced using low-temperature ther-
moplastics to be possible adapt them to each patient’s
hand and they seek to act in limiting or promoting
movement, positioning anatomical structures, pro-
tecting body segments and reducing pain (Tan et al.,
2020).

The use of orthoses in patients is usually encour-
aged to be as frequently as possible, normally for a
long period of time depending on the injury. For ten-
don injuries is approximately 4 to 6 weeks whereas
for post-stroke patients is perhaps years, for exam-
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ple (Tan et al., 2020).

However, currently, the study of its effectiveness
is still insufficient (Pritchard et al., 2019), and it can
even be said that studies in the field of rehabilitation
need greater solidity, scope and a broad international
consensus (Costa, 2019).

One of the main reasons of low patient’s compli-
ance is the discomfort experienced by patients, which
leads to decreased effectiveness of hand and wrist
orthoses and often to the formation of pressure ul-
cers due to prolonged exposure to inadequate pressure
(Tan et al., 2020).

Thus, objective monitoring of patient adherence to
orthosis, identification of pressure points and changes
in tissue temperature are important areas of study and
development in order to solve many of the challenges
encountered in clinical practice, such as identifying
and minimizing the excessive pressure exerted by the
orthosis, as well as, identifying a potential tissue in-
flammation by a local temperature increasing. This
monitoring will also allow efficient orthosis’ adjust-
ments, reducing the possible discomfort felt by the
patient.

Regarding the objective monitoring of patient’s



compliance to orthosis, there are already some de-
vices on the market that allow this monitoring, but
none is designed for hand orthoses (Benish et al.,
2012; Davies et al., 2020). Additionally, there are al-
ready some studies that try to develop pressure and/or
temperature monitoring devices, however there are
none on the market yet (Lou et al., 2005). Neverthe-
less, there are studies directed to hand orthoses but
only concerning pressure (Tan et al., 2020). As re-
gards the simultaneous study of the three parameters,
there are again some studies but none of them allows
the monitoring of all three simultaneously on upper-
limb orthoses (Lou et al., 2002; Chalmers et al., 2015;
Mao et al., 2018).

Therefore, the need for this project arises, whose
objective is to develop a device and an objective and
simultaneous analysis methodology of all these pa-
rameters, through the coupling of pressure and tem-
perature sensors to the orthoses. This way, it will
not only be possible to monitor patient’s compliance,
identify risk situations through changes in pressure
and temperature, but it will also allow the interven-
tion of health professional to adapt the orthoses to the
needs of each patient.

2 ORTHO-MONITORIZER

The Ortho-Monitorizer was developed in collabora-
tion with the Department of Physical Medicine and
Rehabilitation of Hospital Curry Cabral — Centro
Hospitalar de Lisboa Central.

Its main objective is to allow a quantitative, con-
tinuous and simultaneous monitoring of patient’s
compliance to the orthosis (wearing time), as well as
the pressure and temperature values associated with
the use of the orthosis.

For the development of the system, several prereq-
uisites were taken into account, namely:

* Light and compact device, to make it a wearable
and comfortable device;

* Portable device with wireless and real-time data
transmission, to allow a satisfactory degree of
freedom to the patient while guaranteeing con-
stant monitoring;

* Device with low consumption, to allow greater
autonomy,

¢ Small sensors, so that when inserted in the ortho-
sis, they do not cause discomfort or possible in-
juries to the patient;

* Device designed by modules, that is, the sensors
could be decoupled from the rest of the circuit, to
facilitate the removal of the device;

* Application with functionalities adapted to each
type of user, namely, patients, therapists and ad-
ministrator;

 User-friendly interfaces, to be accessible to any
user.

Considering all the previous characteristics, the
block diagram presented on figure 1, was designed.

It can be observed that the system is divided into
two major parts: the device itself and its android ap-
plication.

Portable Device

— /4.0 AT-09
BLE TI
Powerbank CC2541

(B57164K0472J000) (B57164K0472J000> (B57164K0472J000>

Arduino Uno

Mobile Phone

System Am‘iroi'd
Bluetooth Application

Figure 1: Block diagram of the proposed system.

2.1 Portable Device

Figure 2 shows the implemented circuit. The entire
circuit is placed inside a box modelled in 3D that have
the ideal dimensions and the necessary holes so that is
possible to power the microcontroller using a power-
bank, as well as the fitting of the sensors. The device
measures 90 mm x 72 mm x 43 mm and weighs, ap-
proximately, 112.5 g. However, an industrial imple-
mentation and the use of a smaller microcontroller,
such as, Arduino IOT, would enable a reduction in its
size to an estimate of 49 mm x 22 mm x 30 mm.

Figure 2: Circuit implementation.



2.1.1 Pressure Sensor

The occurrence of discomfort and pressure sores were
conventionally considered in bony prominences, how-
ever there are other regions that are also sensitive to
the high levels of applied pressure.

A study (Tan et al., 2020) sought to analyse the
main critical points of discomfort or those that pre-
sented high pressure magnitudes when using a hand
without thumb stabilization orthosis, and concluded
that there are 3 critical points, represented in the Fig-
ure 3, namely:

* At the most prominent point of the abductor digiti
minimi;
¢ At the distal end of ulna;

¢ At the distal end of radius and near the anatomic
snuffbox.

Figure 3: Three main critical points: (7) the most promi-
nent point of the abductor digiti minimi; (8) the distal end of
ulna; (13) distal end of radius and near the anatomic snuff-
box. Adapted from (Tan et al., 2020)

According to this study, the sensors should cover
the range of values between 0.02 MPa to 0.078 MPa.

After searching the market for a sensor with di-
mensions and cost suitable for the intended purpose,
it was concluded that the FSR-400 sensor would be a
good candidate.

The FSR-400’s active area is a circle and its area
is 20.26 mm?.

As it was mentioned the intensity of minimum
pressure P, applied on the skin should be 0.02 MPa,
i.e. 0.02 N/mm?. Thus, the minimum force Fpj, that
FSR400 should measure is 0.4 N.

Likewise, the intensity of maximum pressure Pp,x
and maximum force Fp,x that will be applied on
FSR400 are 0.078 N/mm? and 1.58 N, respectively.

Since, the range of force sensor FSR400 is 0.2 N -
20 N, it is suitable for this purpose. The FSR’s fea-
tures are provided in Table 1.

To implement the FSRs, a current-to-voltage con-
verter circuit was used. The implementation circuit of
one single FSR is shown in Figure 4.

R13
5V +5V
R14
{ U4a
A3
FSR — >
LM324N
-5V

Figure 4: The circuit diagram of a current to voltage con-
verter that was used for a single FSR Sensor.

In this circuit the sensor is the input of the current-
to-voltage converter and its supply voltage is -5 V.

The op-amp LM324N must be able to swing be-
low ground, from O V to 5V, therefore dual sided sup-
plies are necessary.

The criteria for choosing R;3 was to maximize
sensor’s accuracy according to the defined range of
values (0.4 N — 1.58 N). Thus, R;3 =2150 Q.

The relation between output voltage Vp,; and the
value read by Arduino’s ADC (V,) is given by:

5% VA ( 1)
1023

By replacing the Vp,,; value in the constructed cal-
ibration curve, the pressure value is obtained.

This calibration curve was previously constructed
by collecting the voltage values from the Arduino,
when placing progressively various weights on the ac-
tive area of the sensor.

Vour =

Table 1: Pressure Sensor Parameters.

Manufacturer Interlink Electronics
Model FSR-400
Force Sensitivity 02-20N
Range
Diameter 7.62 mm
Active Area 5.08 mm
Nominal Thickness 0.3 mm
Temp Operating -30°C to +70 °C
Range (Recommended)
Number of Actuations | 10 Million tested, Without
(Life time) failure

2.1.2 Temperature Sensor

The normal human skin temperature on the trunk is
36-37 °C, however, since blood circulation is faster
near the heart than in other parts of the body, the



trunk’s skin temperature is always higher than the skin
temperature of the limbs, being lower, namely on pro-
truding and markedly curved parts, such as the fin-
gers (Bierman, 1936).

The temperature of the surface of the skin varies
with the temperature of the body and with conditions
in the skin and in the structures lying beneath. It also
shows large fluctuations when the body is exposed
to changes in environmental temperatures (Childs,
2018). In Figure 5, there are the skin surface tem-
peratures at nine body sites in hot (A: 33 °C) ther-
moneutral (B: 28-30 °C), and cool (C: 20 °C) ambient
conditions (Childs, 2018).

From the table provided by Figure 5, although
they correspond to values from a sample that may
not represent the general population, it shows that the
temperature of the fingers can vary from 21.0 °C in
cold environments to 35.9 °C in hot environments,
similarly, the arm can vary from 27.6 °C and 35.9 °C,
in cold and hot environments, respectively.

Thus, it is possible to realize that the choice of
temperature sensors that will measure the temperature
of the skin of the upper limb should cover, at least, the
range of values from 21 °C to 36°C.

Thermoneulral
3°C

Air temperature

Site A(C) | B(C) | crc)
1| Scalp 360 48 328
2| Chest 358 M5 313
3| Axilla 365 364 364
4| Am 359 335 276
5 | Finger 359 332 210
6 | Thigh 352 33.4 278
7| Leg 353 30.1 252
8 | Fool 355 27 21
9| Toe 362 29.1 214

Figure 5: Distribution of temperatures within the human
body into core and shell during exposure to cold, ther-
moneutral and warm environments (Childs, 2018).

Table 2: Comparing temperature sensing technologies.
Adapted from (Texas Instruments, 2019)

IC Sensors Thermistors RTDs Thermocouples
Range | -55°Ct0200°C -100°Cto500°C | -240°Cto 600 °C | -260°Ct02,300°C
Accuracy Good/Best Calibation- Best Better
dependent
Size Smallest Small Moderate Large
Complexity Easy  Moderate Complex Complex
Linearity Best Low Best Better
Price Low to Lowto Expensive Expensive
moderate moderate

The most common temperature sensors are ICs,
RTDs, thermocouples and thermistors.

These represent contact sensors that measure the
average temperature between the sensor and the skin
surface.

Considering the characteristics presented in Ta-
ble 2, it appears that all types of sensors have value
ranges that include the values needed to be measured.

However, a good precision is important, since
there is a need to detect small temperature variations
at the points where we will measure the temperature.

For this reason, due to its accuracy, price and size,
both ICs and thermistors would be good options.

For this reason, B57164K0472J000 thermistors
were implemented since they were available in the
laboratory, the size was adequate, they had a range of
values that allows measuring the desired values, they
were low cost, easy to implement and already had a
calibration curve that facilitated the conversion of the
obtained values to temperature values. The thermis-
tors’ features are presented in Table 3.

Table 3: Temperature Sensor Parameters.

Manufacturer EPCOS/TDK
Product Category | NTC Thermistors
Operating -55°C to +125 °C
Temperature
Diameter 5.5 mm
Length 2 mm
Width 5 mm

A voltage divider converter circuit followed by a
1.5x amplification circuit was used to implement the
temperature sensors. The implementation circuit of
one single B57164K0472J000 thermistor is shown in
Figure 6.

The amplification circuit was used to achieve the
desired accuracy (0.2 °C).

The relation between output voltage Vp,; and the
value read by Arduino’s ADC (V,) is given by:

5x VA
= 2
You = 1003 % 1.5 @
Then, it is possible to obtain the value of thermis-

tor resistance R using the voltage divider expression:



5
R=R2x —— 3
VOut_1

The calibration curve was constructed from the
resistance values for each temperature, given by the
manufacturer, followed by the adjustment of a expo-
nential curve in order to obtain its equation.

By replacing the R in the previously constructed
calibration curve the temperature value is obtained.

Figure 6: The circuit diagram of the voltage divider for a
single B57164K0472J000 thermistor.

2.1.3 Power Supply

Several circuits were implemented in order to opti-
mize the accuracy of the sensors. Even single supply
circuits were tested to try to reduce the power supply
complexity. However, through the use of a dual sup-
ply better results were found. Once Arduino is only
capable of providing positive voltage, a voltage regu-
lator and conversor were used to produce the required
negative voltage value. The power supply circuit used
is presented on figure 7.

IA05098 U2

U3
-5V

7905CV
T c2
—2.2uF l 1uF
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Figure 7: Power supply circuitry.

2.1.4 Wireless Communication

Wireless communication techniques are required to
transfer the data acquired by the sensors to the an-
droid application.

There are several wireless technologies, and the
characteristics of the main wireless communication
technologies used in wearable devices are presented
in Table 4.

Ideally, a low-cost, low energy-consuming and
with a high level of security was sought, since the
objective will be the transmission of patient clinical
data, .

It is also intended a wide range of communication,
which allows a satisfactory degree of freedom to the
patient while ensuring constant monitoring. Consid-
ering the above characteristics, there is a preferential
selection for ZigBee, 2.4G Wireless and Bluetooth.

It was decided to use a Bluetooth module, since it
is the communication where there was a greater de-
gree of familiarity. However, due to its consumption,
a Bluetooth Low Energy (BLE) module was chosen
because it has significantly lower consumption.

The module used was the 4.0 AT-09 BLE TI

Table 4: Main wireless communication technologies’ characteristics. Adapted from (Yu et al., 2016).

ZigBee Bluetooth UWB Wi-Fi NFC
Price Low Low Moderate Moderate Low
Safety High High High Low Very-High
D?Itl‘;‘a;*;te 250 Kb/s 3 Mb/s 480 Mb/s 54 Mb/s 420 Mb/s
Max range 75 m 10 m 10 m 100 m 20 cm
2.4 GHz
Frequency 915 MHz (America) 2.4 GHz 3.1 GHz - 10.6 GHz 2.4/5 GHz 13.56 MHz
868 MHz (Europe)
Power 30 mW 2.5-100 mW 30 mW W Low
Consumption
IEE Standard IEEE 802.15.4 IEEE 802.15.1x IEEE 802.15.4a IEEE 802.11 | ISO/IEC 18092
Diffraction
penetrating Not good Not good Not good Not very good Not good
barriers




CC2541 and its features are presented in Table 5.
Table 5: BLE Module Parameters.

33V/5V
8.5 mA (Transfer)
90 uA ~ uA (Sleep mode)
Coverage up to 60 m

Input Voltage

Power consumption

2.2 Android Application

Ortho-Monitorizer also has an application that is un-
der development.

The main goal of this application is to allow
healthcare professionals to consult easily all the in-
formation and clinical history relating to each patient,
as well as allowing the patient to develop a greater
awareness and sense of responsibility regarding their
performance in relation to the guidelines provided by
the health professional.

The interfaces of this application are simple and
intuitive to facilitate its use by any user.

The application has 3 types of users, namely, pa-
tients, therapists and administrators, and each of these
types have access to different functionalities adapted
to their needs.

When starting the application, the user will need
to register, being able to register either as a patient
or as a therapist. However, if the user registers as a
therapist, he will need to be authenticated by the ad-
ministrator to get access to therapist functionalities.

Regarding the features of each type of user:

* Patient: Able to change his personal information,
have access to instructions for use and cleaning of
orthosis and also receive alerts derived from inad-
equate pressure and temperature values.

Therapist: Able to change his personal informa-
tion and has access to all patients data including
the info about the injury, the orthosis applied and
clinical history.

* Administrator: Has all the functionalities of the
therapist, but is still able to manage the func-
tionalities of all health professionals registered in
the application. It means that he can provide or
remove access to functionalities of therapists or
even administrator.

The application is linked to a database, so that the
storage of user’s data and clinical data, as well as their
consultation, are possible.

In addition, the application receives pressure and
temperature data from the portable device, via Blue-
tooth, and is primarily responsible for its processing
and for displaying some graphics.

These charts will facilitate the analysis of each pa-
tient’s clinical history by the responsible therapist, be-
cause it will allow the therapist to easily see in which
days there were inadequate values of applied pressure
and temperature, as well as verifying patient’s com-
pliance.

2.3 Measured Results

In order to show the results and the performance of
the portable device, data was collected for a period of
30 minutes in a volunteer.

Figure 8 shows the experimental setup used for
data acquisition.

Figure 8: Experimental setup and implementation of the
whole prototype. Pressure and temperature values were ob-
tained at the end of ulna (1), at the distal end of radius and
near the anatomic snuffbox (2) and at the most prominent
point of the abductor digiti minimi (3).

Although the graphical appearance is not yet what
it will look like in the end, the pressure and temper-
ature graphs were obtained, which are shown in Fig-
ure 9 and 10, respectively.

Pressure

OFALD L4240 2160 MEAB0 Ve 00.0

Tempao (3)

S p— ——

Figure 9: Pressure values obtained during 30 minutes at the
distal end of ulna (1), at the distal end of radius and near the
anatomic snuffbox (2) and at the most prominent point of
the abductor digiti minimi (3).

From the results expressed in both graphs it is pos-
sible to see that both the pressure and temperature val-



Temperature

Temperature { *C

Figure 10: Temperature values obtained during 30 minutes
at the distal end of ulna (1), at the distal end of radius and
near the anatomic snuffbox (2) and at the most prominent
point of the abductor digiti minimi (3).

ues are within the expected values according to the
study carried out by X. Tan (Tan et al., 2020).

Observing the graphs, it can also be seen that at
the pressure graphic, time series 1 showed the greatest
variations in pressure values, which can be explained
because it corresponds to a place where there is more
movement. This is observable at a quantitative level,
since by looking at the standard deviations (SD) of
each time series (from 1 to 3) (0.026 +0.003 MPa),
(0.029£0.002 MPa) and (0.019£0.001 MPa), we
conclude that the first one shows the biggest SD.

Regarding temperature, it can be observed that
time series 1 and 2 have relatively close temperature
values, whereas the values of time series 3 are sig-
nificantly lower than the previous ones. The quali-
tative results are supported by the mean and SD of
temperature values, (25.940.2 °C), (26.5£0.3 °C),
(23.84+0.3 °C), from 1 to 3 time series, respectively.
This can be justified by the fact that the sensor on
the abductor digiti minimum is near to the end of the
upper limb, and consequently more exposed to envi-
ronmental temperature, while the others, in addition
to being further away from the upper-limb end, were
also relatively covered by the patient’s sweatshirt.

A slight temperature decrease over time can be
also detected in time series 3 since when the hand
was still, it started to cool off, tending its tempera-
ture to the value of the environmental temperature (=
23 °C).

Through a continuous analysis of the pressure and
the temperature it will be possible to detect inade-
quate values of pressure and variation of temperature
values which may indicate inflammation on the tis-
sues. The combination of the analysis of both types
of sensors will allow a more accurate assessment of
patient’s compliance.

These results prove that the equipment is func-
tional, demonstrating that the prototype is viable to
be tested in real situations.

3 CONCLUSIONS AND FUTURE
WORK

This article presents a portable system capable of ob-
jectively, continuously and simultaneously doing the
monitorization of pressure and temperature values.
Through the processing of these data, it will also al-
low monitoring the patient’s compliance, that is, its
time of use. The portable device can be adapted to
monitor these parameters in other types of orthotics.

Regarding the application, it is in the development
stage, and at this moment its graphic appearance and
user interface are being improved.

After concluding the development of the applica-
tion, the next step will be to apply the device in real
situations.

By using this approach, the device will allow a
greater and better monitoring of the treatment, as well
as reducing discomfort and the formation of pressure
sore, since it will not only allow improving adjust-
ments in the preparation of the orthosis, but also the
detection of risky situations.

In addition, it will also make possible to store and
manage the patient’s clinical history, in order to fa-
cilitate and assist health professionals, as well as al-
lowing the patient to develop a greater awareness and
sense of responsibility regarding their performance in
relation to the guidelines provided by the health pro-
fessional.

ACKNOWLEDGEMENTS

The authors would like to thank all the healthcare pro-
fessionals of Hospital Curry Cabral - Centro Hospita-
lar Lisboa Central.

REFERENCES

Benish, B. M., Smith, K. J., and Schwartz, M. H. (2012).
Validation of a miniature thermochron for monitor-
ing thoracolumbosacral orthosis wear time. Spine,
37(4):309-315.

Bierman, W. (1936). The temperature of the skin surface.
JAMA, 106:1158-1162.

Chalmers, E., Lou, E., Hill, D., and Zhao, H. V. (2015). An
advanced compliance monitor for patients undergoing
brace treatment for idiopathic scoliosis. Medical En-
gineering and Physics, 37(2):203-209.

Childs, C. (2018). Body temperature and clinical thermom-
etry, volume 157. Elsevier B.V., 1 edition.

Costa, N. M. d. J. (2019). Treino orientado para a tarefa
em doentes com AVC Um modelo de intervenciio em
reabilitagdo. page 50.



Davies, G., Yeomans, D., Tolkien, Z., Kreis, I. A., Potter, S.,
Gardiner, M. D., Jain, A., Henderson, J., and Blazeby,
J. M. (2020). Methods for assessment of patient ad-
herence to removable orthoses used after surgery or
trauma to the appendicular skeleton: A systematic re-
view. Trials, 21(1):1-13.

Lou, E., Hill, D. L., Raso, J. V., Moreau, M. J., and Mahood,
J. K. (2005). Smart orthosis for the treatment of ado-
lescent idiopathic scoliosis. Medical and Biological
Engineering and Computing, 43(6):746-750.

Lou, E., Raso, J. V., Hill, D. L., Durdle, N. G., Mahood,
J. K., and Moreau, M. J. (2002). The daily force pat-
tern of spinal orthoses in subjects with adolescent id-
iopathic scoliosis. Prosthetics and Orthotics Interna-
tional, 26(1):58-63.

Mao, A., Zahid, A., Ur-Rehman, M., Imran, M. A., and Ab-
basi, Q. H. (2018). Detection of Pressure and Heat in
a Compressive Orthotic for Diabetes Prevention Using
Nanotechnology. In 2018 IEEE International RF and
Microwave Conference (RFM), pages 211-214. IEEE.

Pritchard, K., Edelstein, J., Zubrenic, E., Tsao, L., Pustina,
K., Berendsen, M., and Wafford, E. (2019). Sys-
tematic review of orthoses for stroke-induced upper
extremity deficits. Topics in Stroke Rehabilitation,
26(5):389-398.

Tan, X., He, L., Cao, J., Chen, W.,, and Nanayakkara, T.
(2020). A Soft Pressure Sensor Skin for Hand and
Wrist Orthoses. IEEE Robotics and Automation Let-
ters, 5(2):2192-2199.

Texas Instruments (2019). The Engineer’s Guide to Tem-
perature Sensing.

Yu, H., Cang, S., and Wang, Y. (2016). A review of sen-
sor selection, sensor devices and sensor deployment
for wearable sensor-based human activity recognition
systems. In 2016 10th International Conference on
Software, Knowledge, Information Management Ap-
plications (SKIMA), number December 2017, pages
250-257. IEEE.






CARAcCTERIsTICAS R/T - TERMISTOR
B57164K0472J000 (4003)

119



STDK
Temperature measurement and compensation B57164K

Leaded NTC thermistors, lead spacing 5 mm K164

R/T characteristics

R/T No. |4001 4003
T (OC) 825/100 = 3950 K B25/100 = 4450 K
RT/R25 CX (OA)/K) RT/R25 C( (O/O/K)
—55.0 | 88.052 7.3 103.81 6.8
—-50.0 | 61.65 7.0 73.707 6.7
—45.0 (43.727 6.8 52.723 6.6
—40.0 | 31.395 6.5 37.988 6.5
—35.0 | 22.802 6.3 27.565 6.4
—30.0 [16.742 6.2 20.142 6.2
—25.0 | 12.367 6.0 14.801 6.1
—-20.0 9.2353 5.6 10.976 5.9
-15.0 7.0079 5.4 8.1744 5.8
—-10.0 5.3654 5.4 6.1407 5.7
-5.0 4.126 5.2 4.6331 5.5
0.0 3.2 5.0 3.5243 54
5.0 2.4986 4.9 2.6995 5.3
10.0 1.9662 4.7 2.0831 5.1
15.0 | 1.5596 4.6 1.6189 5.0
20.0 1.2457 4.5 1.2666 4.9
25.0 1.0000 4.4 1.0000 4.7
30.0 | 0.80355 4.2 0.78351 4.6
35.0 0.65346 4.1 0.62372 4.5
40.0 0.53456 4.0 0.49937 4.4
45.0 0.43966 3.9 0.40218 4.3
50.0 0.36357 3.8 0.32557 4.2
55.0 0.30183 3.7 0.26402 4.1
60.0 | 0.25189 3.6 0.21527 4.0
65.0 0.21136 3.5 0.17693 3.9
70.0 0.17819 34 0.14616 3.8
75.0 0.15089 3.3 0.12097 3.7
80.0 0.12833 3.2 0.10053 3.7
85.0 0.10948 3.1 0.083761 3.6
90.0 0.093748 3.0 0.070039 3.5
95.0 0.080764 2.9 0.058937 3.4
100.0 0.069842 2.9 0.049777 3.4
105.0 0.060455 2.9 0.042146 3.3
110.0 0.052498 2.8 0.035803 3.2
115.0 0.04574 2.7 0.030504 3.2
120.0 0.039972 2.7 0.026067 3.1
125.0 0.034984 2.6 0.022332 3.0
130.0 | — - 0.019186 3.0
135.0 | — - 0.016515 2.9
140.0 | — - 0.014253 2.9
145.0 | — - 0.012367 2.8
150.0 | — - 0.010758 2.8
155.0 | — - 0.0093933 | 2.7
Please read Cautions and warnings and Page 10 of 30

Important notes at the end of this document.
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