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RESUMO

A tecnologia abriu caminhos para terapias inovativas, tal como a reabilitagéo
robdtica. Os dispositivos robéticos possibilitam a realizacdo de tarefas especificas,
repetidas vezes e de alta intensidade, permitindo contribuir na melhoria da capacidade
motora de pacientes, como 0s acometidos por acidente vascular encefalico (AVE).
Apesar do significante avanco na area, desafios como o alto custo e o acesso a um
dispositivo, por exemplo, tornam o uso de dispositivos roboéticos uma realidade distante
nas clinicas de reabilitacdo. O presente trabalho tem como objetivos: (i) desenvolver um
dispositivo robdtico integrado (i.e., hardware e software) para reabilitacdo de membros
superiores; (i) validar as medidas do dispositivo robotico desenvolvido; (iii) testar a
usabilidade do dispositivo robético para reabilitagcdo motora de membros superiores em
pacientes acometidos pelo AVE; (iv) desenvolver o dispositivo robotico para treino
bilateral de membros superiores. Um dispositivo robotico de deslizamento linear movel
com foco nas articulagdes de ombro e cotovelo foi desenvolvido. Os resultados dos
testes de validacdo das medidas realizadas no dispositivo robético foram satisfatorios.
Os testes quanto a usabilidade do dispositivo robotico, tanto pelo profissional como pelo
paciente, atingiram uma escala de nivel excelente. Com base no dispositivo roboético para
o membro superior afetado pelo AVE, um dispositivo robético de reabilitacdo para o modo
bilateral foi desenvolvido. A associacdo da robdtica na reabilitacdo do movimento das
articulagbes de ombro e cotovelo demonstrou grande potencial para auxiliar os
profissionais de saude na reabilitacdo de pacientes que apresentam sequelas motoras
do AVE.

Palavras-chaves: Reabilitacdo de Membro Superior. Reabilitacdo Robdética. AVE.



ABSTRACT

The technology has paved the way for innovative therapies, such as robotic
rehabilitation. Robotic devices allow to perform specific tasks repeatedly and of high
intensity, contributing to the improvement of patient's motor capacity, such as those
affected by stroke (cerebrovascular accident - CVA). Despite significant progress in the
area, challenges such as high cost and access to a device, for example, make the use of
robotic devices a distant reality in rehabilitation clinics. The present work aims to: (i)
develop an integrated robotic device (i.e., hardware and software) for the rehabilitation of
the upper limbs; (i) validate the measurements of the developed robotic device; (i)
testing the usability of the robotic device for motor rehabilitation of the upper limbs in
patients affected by stroke; (iv) develop the robotic device for bilateral training of upper
limbs. A movable robotic linear sliding device focusing on the shoulder and elbow joints
was developed. The results of the validation tests of the measurements performed on the
robotic device were satisfactory. Tests on the usability of the robotic device by both the
professional and the patient reached a scale at excellent level. Based on the robotic
device for the upper limb affected by the stroke, a robotic rehabilitation device for bilateral
mode was developed. The association of robotics with motor rehabilitation addressing
shoulder and elbow joints showed great potential to assist professionals for rehabilitation

of patients who still have motor sequelae of stroke.

Keywords: Upper Limb Rehabilitation. Rehabilitation Robotics. Stroke.
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1. INTRODUCAO

A tecnologia é parte do modus vivendi da nossa sociedade. O conceito de
tecnologia remete as inovagbes presentes no cotidiano, tais como smartphones,
computadores de alta performance, dispositivos de conexdo via bluetooth, entre
outras. Tecnologia € uma palavra que abrange definicdes com diferentes perspectivas
na literatura cientifica (WAHAB, RADUAN e OSMAN, 2012). Em uma observacao
mais ampla, ‘conhecimento ou técnica’ e o ‘fazer as coisas’ sdo elementos comumente
presentes na definicdo sobre tecnologia (LAN e YOUNG, 1996). Nesse contexto, a
tecnologia reflete um conjunto de processos com base no conhecimento cientifico e
substancialmente apoiada nas necessidades humanas para a obtencdo de um

produto ou servico.

A tecnologia promove o desempenho humano em diversos setores. A robética
aplicada a reabilitacdo motora, por exemplo, € uma area que avanca rapidamente. A
robdtica é a ciéncia que estuda a construcdo de robds. Brady (1985) define a robotica
como o conhecimento preocupado com a conexao inteligente da percepcédo a acgao.
Em especifico, um rob6 € um manipulador multifuncional reprogramavel projetado
para mover materiais, pecas, ferramentas ou dispositivos especializados por meio de
varios movimentos programados para a execucdo de uma variedade de tarefas
(ROBOT INSTITUTE OF AMERICA, 1979). Um robd de reabilitacdo € uma maquina
operada de forma automatica, que foi projetada especificamente para auxiliar na
recuperacdo de movimentos de pessoas com alguma limitacdo fisica
(REINKENSMEYER, 2018). Normalmente, sdo dotados de sensores que captam o

movimento do paciente e respondem conforme uma programacao prévia.

O quadro clinico do AVE (Acidente Vascular Encefélico) tem recebido muita
atencdo para dispositivos roboéticos. MACIEJASZ et al. (2014), por exemplo,
documentaram e analisaram os dispositivos roboticos existentes para reabilitacdo de
membros superiores. O AVE é caracterizado por evidéncia de morte celular de areas
do encéfalo, medula espinhal ou da retina devido a uma causa vascular com base em
exames patolégicos ou imagem, com ou sem presencga de sintomas clinicos (SACCO
et al., 2013). As estatisticas indicam que o AVE é hoje a principal causa de

incapacidade no mundo e a segunda principal causa de morte, ultrapassado apenas
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por doencas cardiacas isquémicas (WHO, 2004). A recuperacdo motora parece
ocorrer predominantemente nos primeiros meses apds o AVE, embora alguns
pacientes apresentem recuperacédo em fases posteriores (HENDRICKS et al., 2002).
Portanto, uma reabilitacdo motora eficaz € parte essencial dos cuidados com o0s

pacientes acometidos de AVE.

A recuperacdo da funcdo dos membros superiores, quando acometidos, € um
dos objetivos da reabilitacdo p6s-AVE. Uma avaliagdo durante todo periodo de
internacdo hospitalar p6s-AVE até a liberacdo demonstrou que a paresia severa
persistiu em 64 (56%) dos pacientes que sobreviveram ao AVE. Enquanto que os 51
pacientes restantes apresentaram recuperacdo completa da funcdo do membro
superior afetado (n = 17) ou recuperacao parcial (n = 34) (NAKAYAMA et al., 1994).
Diante desses numeros, fica evidente que a ocorréncia do AVE deixa sequelas
motoras relevantes. Entdo, abordagens inovativas como a da reabilitacao robética ndo
s6 oferece uma alternativa para incrementar a terapia, mas otimiza o processo de

recuperagéo da capacidade funcional do membro afetado.

A robdtica apresenta potencial para maximizar os protocolos de reabilitacao
motora. Krebs (2006) argumenta que rob6s atendem facilmente aos requisitos de
movimentos ciclicos e intensivos da reabilitacdo; apresentam melhor controle para
produzir e introduzir forcas durante 0os movimentos; reproduzem as mesmas
condicdes nas repeticbes do exercicio; além de apresentar precisdo no controle de
parametros do movimento. Os rob0s apresentam potencial para adaptacdo ao
treinamento conforme as necessidades do paciente, armazenam informacfes do
treinamento permitindo acompanhar o progresso do paciente de maneira objetiva
(RICHARDSON, BROWN e PLUMMER, 2000). Contudo, a reabilitacdo robética ndo
é limitada a pacientes p0s-AVE. A mesma pode ser estendida a outros déficits
motores, tais como esclerose multipla (GIJBELS et al., 2011), pacientes com paralisia
cerebral (KREBS et al., 2009) ou doenca de Parkinson (PICELLI et al., 2014).

Os avancos tecnolégicos permitiram diversas propostas de dispositivos nos
altimos anos. Tendo em vista articulagdes e segmentos dos membros superiores, 0s
dispositivos roboticos podem ser construidos com enfoque em certas articulagdes ou
segmentos. O membro superior € um segmento complexo, com sete graus de
liberdade, incluindo trés na articulagdo do ombro, dois no cotovelo e dois no punho,

sem considerar todas articulagdes da méao. Os dispositivos robéticos descritos na
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literatura entdo envolvendo um ou varios segmentos articulares do membro superior
tem apresentado resultados promissores (KREBS et al., 1998; MEHRHOLZ et al.,
2020).

Um numero substancial de estudos para 0os membros superiores tem
demonstrado efeitos positivos da reabilitacdo robotica em pacientes acometidos pelo
AVE (MACIEJASZ et al., 2014; SHENG et al., 2016; MOLTENI et al., 2018). Esses
dispositivos devem fazer parte de uma rotina padrdo na reabilitacdo motora. No
entanto, algumas barreiras se contrapdem para a disseminacéo de tais equipamentos
em clinicas de reabilitacdo. Dentre as barreiras destacam-se o alto custo e a falta de
opc¢éao para compra no mercado nacional. O dispositivo ARM (Assistive Rehabilitation
Machine) da Vivax, desenvolvido e produzido aqui € provavelmente o Unico tipo
disponivel no Brasil. O custo de aquisicdo do aparelho é de R$ 200 mil.
Alternativamente, o interessado podera alugar o equipamento por cerca de R$ 60 mil

ao ano, com opc¢éao de compra apos dois ou trés anos (FAPESP, 2017).

O presente trabalho propde e desenvolve um dispositivo para reabilitagéo
robGtica com foco sobre os membros superiores. Em especifico, no movimento das
articulacdes dos cotovelos e dos ombros. A informacéo de entrada para o robd que
assiste o paciente é o deslocamento do membro superior sobre o dispositivo de modo
gue o robd ajusta a carga ou para facilitar ou resistir ao movimento. Esse ajuste
depende do grau de capacidade motora do paciente. Um aspecto fundamental que
guia a proposicao do dispositivo para a reabilitacdo robética para membros superiores
agui é que tal dispositivo seja acessivel, de facil manuseio e moével. Toma-se como

base para o desenvolvimento do dispositivo robaético individuos que sofreram AVE.



17

2. JUSTIFICATIVA

O AVE é uma condicdo incapacitante e morbidade com alto impacto social e
econdmico. Mais de 80 milhdes de pessoas sobreviveram ao AVE em 2016
(JOHNSON et al., 2019). Cerca de 50% dos sobreviventes ao AVE apresentam
déficits cronicos (DONKOR, 2018). Rajsic et al. (2019) em uma revisao sistematica
concluiram que o tratamento e os cuidados pés-AVE apresentam maior custo nos
Estados Unidos (US$ 4850,00 por més) e menor na Austrélia (US$ 752,00 por més).
Os servicos de reabilitacdo e enfermagem contribuiram substancialmente nesse
custo. O AVE é a segunda causa mais comum de expectativa de vida corrigida por
incapacidade — EVCI (GORELICK, 2019). A EVCI é uma medida desenvolvida pela
Organizacdo Mundial da Saude para medir os anos de vida saudaveis perdidos por
conta da mortalidade prematura ou ao viver com déficits que limitam a rotina diaria
(WHO, 2020).

A tendéncia de mudanca do perfil populacional nas préximas décadas em
funcdo da expectativa de vida. Em torno do ano 2025 o namero global de pessoas
idosas ira exceder o numero de pessoas jovens (com menos de 60 anos). Nesse
contexto ha uma expectativa de que a incidéncia de doencas crénicas como o AVE
também aumente, afetando o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas. Ainda
que o custo do AVE, conforme a EVCI, padronizada por idade, tenha diminuido de
1990 a 2016, o numero absoluto de EVCI aumentou no mesmo periodo. Esse aumento
se deve ao crescimento populacional e envelhecimento, apesar do declinio da
incidéncia e melhora na sobrevida ao AVE (JOHNSON et al., 2019).

A terapia robdtica ndo € um procedimento disseminado nas clinicas para
reestabelecer as fungdes motoras. Em particular, a terapia robética para membros
superiores € um campo que avanca ha pelo menos vinte anos (KREBS et al., 1998;
KREBS et al., 2000). A American Heart Association (AHA) sugere que a terapia
robdtica para membros superiores seja considerada razoavel para oferecer uma
pratica mais intensiva para individuos com paresia de moderada a grave, atingindo
evidéncia de Classe lla, Nivel A (WINSTEIN et al., 2016). Classe lla significa que o
Beneficio >> Risco, i.e., € razoavel realizar o procedimento e/ou administrar o

tratamento. Ja o nivel A significa que multiplas populacdes foram avaliadas e os dados
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foram derivados de multiplos ensaios clinicos randomizados ou advém de meta-
analise. Portanto, as recomendacdes por parte da area médica baseada em evidéncia

estimulam o desenvolvimento de dispositivos para popularizar a reabilitacao robaética.

A reabilitacdo motora apds o AVE é baseada na repeticdo e treino de
exercicios. Birkenmeier, Prager e Lang (2010) sugerem um minimo de 300 repeticbes
por dia para reabilitacdo de membros superiores. O trabalho do profissional pode se
tornar cansativo e tedioso. A reabilitagdo se torna mais cansativa ao paciente na
medida em que o0 mesmo apresenta muita dificuldade em evoluir no seu tratamento.
A terapia robdtica pode lidar com grande numero de repeticdes. As repeticbes exigem
interacdo do paciente com o robé de modo a criar condicdes de uma intervencao

ajustada a limitacdo motora do paciente.

O dispositivo robético, em geral, é equipado com processadores e memodrias e,
por isso, capaz de processar e armazenar dados. Dessa forma, um robd projetado
para a reabilitacdo de membros superiores apresenta capacidade em medir mudancas
sobre as variaveis relativas ao movimento do membro em interacdo com o robd. As
informagdes coletadas pelo robd sdo valiosas na medida que podem auxiliar os
terapeutas no planejamento do tratamento e na definicdo de metas. Além disso, 0
terapeuta podera obter o desempenho do paciente com o dispositivo a cada sessao e
identificar a taxa de recuperacédo ao longo da reabilitacdo. A taxa de recuperacao pode
ser um indicador mais significativo quando se leva em conta o grau de

comprometimento motor.

A reabilitacdo robdtica € uma tecnologia assistiva que facilita a recuperacéo de
déficit motor. Em vez de focalizar a compensacao, a terapia robdtica se concentra na
melhoria do membro comprometido de acordo com os conceitos de neuroplasticidade
(DURET, GROSMAIRE e KREBS, 2019). Estes mesmos pesquisadores argumentam
gue a terapia robodtica possibilita incluir intensidade, interatividade, flexibilidade e
adaptacao conforme as necessidades do paciente, além de aumentar a produtividade
no processo da reabilitacdo. Muitos sdo os desafios para que robds sejam
disseminados e tornem-se uma realidade. O custo e 0 acesso para adquiri-los sé&o
algumas das principais barreiras para a popularizacéo da terapia robotica. O presente
trabalho, entdo, busca desenvolver um dispositivo robotico de apoio aos profissionais
da reabilitacdo motora para membros superiores que facilite a reabilitacdo e,

fundamentalmente, seja acessivel e de facil manuseio.
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3. OBJETIVOS
Projetar um dispositivo robotico integrado (i.e., hardware e software) para
reabilitacdo de membros superiores;

Validar as medidas do dispositivo robético para reabilitacgdo de membros

superiores;

Examinar a usabilidade do dispositivo roboético para reabilitacdo de membros

superiores em pacientes acometidos pelo AVE;

Desenvolver o modo bilateral do dispositivo robético para reabilitacdo de

membros superiores.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Acidente vascular encefélico

O AVE é popularmente chamado de derrame. O AVE € uma condicdo com
sinais clinicos de rapido desenvolvimento de disturbio focal ou global da funcao
cerebral, com duragdo de mais de 24 horas ou levando & morte, sem outra causa
aparente, além dessa de origem vascular (AHO et al., 1980). Essa € uma definicdo
antiga da OMS elaborada para um estudo que avaliou a prevaléncia e as origens do
AVE. Em um esforco coletivo, a AHA e a American Stroke Association (ASA) (SACCO
et al.,, 2013) elaboraram um documento de consenso para uma compreensao
atualizada de AVE. A definicdo, portanto, deve ser além da clinica, tendo em vista o0s
mais recentes avancos cientificos e tecnoldgicos. Esses avancos permitem examinar
a lesdo neurolégica associada ao AVE em diferentes niveis de andlise, como o

morfoldgico, o celular ou o molecular.

Sacco e colaboradores (2013) descrevem que o infarto do SNC (Sistema
Nervoso Central) estd associado a morte celular de areas cerebrais, da medula
espinhal ou da retina atribuivel a isquemia. A constatacdo da morte celular deve ter
base em evidéncias neuropatologicas, de neuroimagem e/ou clinicas de leséo
permanente. Sobre um espectro clinico, o AVE isquémico refere-se especificamente
ao infarto do SNC acompanhado por sintomas evidentes, enquanto o infarto
silencioso, por definicdo, ndo causa sintomas conhecidos. O AVE também inclui, de
forma ampla, hemorragia intracerebral e hemorragia subaracndidea. Portanto, a
definicdo atualizada de AVE, conforme o esfor¢o coletivo (SACCO et al.,, 2013)
incorpora critérios clinicos e fisioldgicos e podem ser incorporados a pratica, a

pesquisa e a avaliacdes da saude publica.

O AVE do tipo isquémico € o mais comum. A ocorréncia é de aproximadamente
em 80% dos casos (SPENCE e BARNETT, 2013). O AVE isquémico resulta de
ocluséo vascular que causa a reducao da perfuséo cerebral privando o tecido cerebral
de oxigénio e nutrientes. Ainda que o cérebro represente 2% do peso corporal, utiliza

cerca de 20% do oxigénio e da glicose (SIMARD et al., 2007). Um déficit de oxigénio
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e suprimentos durante a isquemia leva a morte de células cerebrais. Segundo Saver
(2006), em um evento isquémico cerca de 120 milhdes de neurbnios morrem a cada
hora sem tratamento. Esse nimero corresponde a um envelhecimento cerebral de
3,6 anos a cada hora se comparada com a taxa normal de perda celular. Nesse
contexto, quanto mais rapido o individuo conseguir cuidados médicos, maiores as

chances de recuperacéo.

De acordo com Spence e Barnett (2013), os processos fisiopatoldgicos que
resultam no AVE isquémico sdo pela (a) trombose: formacdo de um coagulo no vaso
cerebral; (b) embolia: o coagulo se forma em outra parte do corpo, como o coracao, a
aorta e as carétidas e é transportado para o cérebro por meio da circulacao sanguinea;
(c) infarto lacunar. doenca de pequenas artérias penetrantes no cérebro e
hipoperfusdo nos territérios arteriais mais distais.

O AVE hemorragico ocorre pelo sangramento em um local do cérebro devido
ao rompimento de vaso sanguineo (SPENCE e BARNETT, 2013). Mesmo que este
tipo de AVE seja menos comum, é mais severo e com alta taxa de mortalidade
(ANDERSEN et al.,, 2009). Os processos fisiopatoldgicos associados ao AVE
hemorragico séo pela (a) hemorragia intraparenquimatosa: quando o extravasamento
de sangue vai para o interior do cérebro; (b) hemorragia intraventricular: quando o
sangramento vai para o sistema ventricular; (c) hemorragia subaracnoéideo: quando o
extravasamento de sangue vai para o espaco subaracnoideo (PONTES-NETO et al.,
2009).

O AVE pode afetar individuos de todas as idades. Os idosos sdo 0s mais
atingidos e a incidéncia aumenta agudamente com a idade (ROTHWELL et al., 2005;
GOLDSTEIN et al., 2011). Segundo Rojas et al. (2007), a taxa de AVE duplica em
homens e em mulheres para cada 10 anos sucessivos apos os 55 anos de idade.
Além disso, o AVE é mais comum entre homens do que entre mulheres, mas essa
diferenca tende a diminuir com a idade (KAMMERSGAARD et al., 2004). A literatura
aponta maior incidéncia racial do AVE entre individuos negros, asiaticos, hispanicos
e outras minorias (HAJAT et al., 2011). Outro dado relevante diz respeito ao risco do
AVE se tornar maior em paises subdesenvolvidos quando comparados aos paises
desenvolvidos (FEIGIN et al., 2003).
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Os sintomas do AVE variam de individuo para individuo. A variacdo depende
muito da area ou estrutura do cérebro afetada pela lesdo. Os sinais clinicos
especificos e muito caracteristicos que indicam a ocorréncia de um AVE é a fraqueza
repentina ou dorméncia da face, braco e/ou perna, geralmente em um lado do corpo
(BRASIL, 2013). Outros sinais frequentes incluem: confusdo mental, alteracéo
cognitiva, dificuldade para falar ou compreender, engolir, enxergar com um ou ambos
os olhos e caminhar; distirbios auditivos; tontura, perda de equilibrio e/ou
coordenacao; dor de cabeca intensa, sem causa conhecida; diminuigcdo ou perda de
consciéncia (BRASIL, 2013). Quanto mais cedo a doenca for tratada, melhores seréo

0S progndsticos para o paciente.

A leséo neurolégica como o AVE apresentam fatores de risco. Os fatores se
classificam em modificaveis e ndo modificaveis (SPENCE e BARNETT, 2013).
Conforme os pesquisadores, embora ndo seja possivel controlar os fatores néo
modificaveis, as pessoas que se enquadram nesse grupo podem receber maior
atencao nos cuidados basicos de saude. J4 os que se enquadram no grupo de fatores
modificaveis devem ser incentivados a buscar um estilo de vida mais saudavel, a fim
de diminuir os riscos e evitar a doenca. O Quadro 1 apresenta os principais fatores de

risco modificaveis e ndo modificaveis para AVE.

Quadro 1- Fatores de risco para o AVE.

Fatores de risco ndo modificaveis Fatores de risco modificaveis
Idade Hipertensao
Sexo Fibrilagéo atrial
Etnia Diabetes
Genética Doenca vascular coronéria e periférica
Historico familiar Doencas cardiacas
Obesidade
Sedentarismo
Tabagismo
Consumo excessivo de alcool
Uso de drogas (p. ex., cocaina)

Fonte: Adaptado de (SPENCE e BARNETT, 2013).
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O tratamento ao AVE depende do momento apds o acometimento pela leséo.
Apos a lesdo encefalica ha trés fases distintas (KIRAN, 2012). A primeira é a fase
aguda e permanece até duas semanas ap6s o AVE. A segunda é a subaguda que
compreende o periodo que inicia imediatamente apos a fase aguda e se estende até
seis meses a partir do episédio. Por fim, a fase cronica que sucede a fase subaguda
e comeca 6 meses apos a ocorréncia do AVE e pode continuar pelo resto da vida do
individuo. Os pacientes, em geral, apresentam sintomas caracteristicos em cada fase.

O tratamento, portanto, podera variar de acordo com a fase do acometimento ao AVE.

4.1.1. Comprometimentos decorrentes do acidente vascular encefalico

O AVE causa muitos problemas na rotina do paciente. As sequelas podem
variar dependendo do local e da extensédo da lesdo (ALEXANDER et al., 2010). Os
individuos que sobrevivem ao AVE podem apresentar alteracbes no nivel de
consciéncia e comprometimento das funcOes sensoriais, motricidade, cognicao,
percepc¢éo e linguagem (FUGL-MEYER et al.,, 1975; DA COSTA, DA SILVA e DA
ROCHA, 2011; JACQUES e CARDOS, 2011). O foco de interesse no presente
trabalho € os problemas que acarretam o comprometimento do sistema motor e que

levam o paciente as limitagdes funcionais.

Pacientes acometidos pelo AVE podem apresentar déficit do controle motor
caracterizado por fraqueza muscular e alteracdo do tdnus muscular. Tais déficits
podem limitar a realizacdo de atividades diarias associadas a alimentacao, a higiene
pessoal, entre tantas outras. A fragueza muscular é caracterizada pela falta da
capacidade de gerar niveis de forca adequados para realizar o movimento (OVANDO,
2009). As causas para a fraqueza muscular se devem a diminuicdo do recrutamento
de unidades motoras, as modificacdes fisioldgicas do musculo parético, a atrofia

muscular resultante da reducao da atividade fisica ou pelo desuso.

Os membros superiores sao frequentemente mais afetados pela fraqueza do
gue os membros inferiores. Normalmente, os musculos distais exibem déficits de forca
maiores que 0s musculos proximais. Também, uma fragueza discreta ocorre no lado
ipsilateral (COLEBATCH e GANDEVIA, 1989). E interessante que a intensidade da
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fraqueza apresentada pelo paciente pode variar dependendo da tarefa funcional
especifica, ou seja, 0 paciente pode parecer mais forte quando realiza uma tarefa que
guando realiza outras (MURATORI et al., 2013).

Dependendo da extensao da lesdo, a fraqueza muscular pode variar em nivel
de gravidade: (a) perda total ou severa da atividade muscular, denominada paralisia
ou plegia; (b) perda branda ou parcial, denominada paresia. Paralisia ou plegia é
definida como “uma diminuigao do recrutamento voluntario da unidade motora e reflete
em uma incapacidade ou dificuldade no recrutamento de unidades motoras
esqueléticas para gerar torque ou movimento” (SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT,
2010, p. 103). Os termos hemiplegia ou hemiparesia séo utilizados para referenciar a
plegia e a paresia que afeta um lado do corpo, que normalmente ocorre no lado
contralateral & regido do cérebro afetada (DA SILVA, 2010).

Um comprometimento comum logo apdés a ocorréncia do AVE é o tdnus
muscular diminuido ou ausente. Esta condicdo caracteriza a hipotonia ou flacidez,
dificultando ou impedindo a realizacdo de movimentos voluntarios (DA SILVA, 2010).
A hipotonia ou flacidez n&o oferece resisténcia ao movimento passivo, por exemplo.
Desta forma, o paciente ndo consegue manter o membro em alguma posicéo
voluntariamente. Este estagio pode permanecer por horas, dias ou semanas.
Entretanto, com o passar do tempo, o tdnus muscular tende a aumentar, levando a
substituicdo de um quadro de hipotonia por hipertonia, no qual ha um aumento da

resisténcia ao movimento passivo e a espasticidade se instala.

Nos membros superiores, a espasticidade predomina nos musculos flexores,
com postura em aducao e rotacdo interna do ombro, flexdo do cotovelo, pronacéo do
punho e flexdo dos dedos (TEIVE, ZONTA e KUMAGAI, 1998). Conforme os
pesquisadores, uma caracteristica comum dos membros espasticos é o aumento de
resisténcia ao movimento passivo, que € mais acentuado com o aumento da amplitude
e da velocidade imposta. Outra caracteristica relacionada ao movimento rapido com
0 membro espastico, &€ uma resisténcia inicial alta ao estiramento passivo, que diminui

com a continuacdo do movimento, caracterizando o chamado sinal do canivete.
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4.1.2. Reabilitacdo apds o acidente vascular encefélico

As sequelas resultantes do AVE implicam em algum grau de dependéncia. Tal
dependéncia repercute na vida e na autonomia do individuo, nas suas atividades
profissionais e sociais. As sequelas da lesdo estéo relacionadas com a localizacdo da
area afetada e com a gravidade da lesdo, porém, podem ser reversiveis (GIRARDON-
PERLINI et al., 2007). Dessa forma, o tratamento, a reabilitacdo, que em geral comeca
ja na hospitalizacdo, deve continuar apos a liberacdo hospitalar com profissionais
especializados. O processo de reabilitacdo busca desenvolver um trabalho para
prevenir complicacdes, recuperar ao maximo as funcdes comprometidas e reintegrar

0 paciente a sua rotina pessoal e/ou profissional.

A recuperacao da capacidade e da funcdo motora apds a lesdo neural ocorre
em dois processos associados. Shumway-Cook e Woollacott (2010) categorizam
estes processos em restaurativos (diretos) e compensatérios (indiretos). Nos
mecanismos diretos, a restituicdo da funcdo acontece de forma espontanea, pela
resolucdo de mudancas temporarias e pela capacidade dos tecidos neuronais
circunjacentes de assumirem funcdes neuronais idénticas as das células lesionadas.
No indireto, circuitos neuronais completamente diferentes capacitam a recuperacéo
da funcao perdida ou comprometida. Isso € possivel gracas a habilidade que o cérebro
tem de se reorganizar e se adaptar as mudancas provocadas pela lesdo. Este
fenbmeno é denominado neuroplasticidade e é base fundamental para a reabilitacdo

por parte do profissional especializado.

A intervencdo pelo profissional especializado busca aplicar técnicas e
manipulagdes no processo reabilitativo. Em geral, tais intervengdes tém como objetivo
recuperar a for¢a, normalizar o tbnus muscular, melhorar a sensibilidade, coordenacgéao
e equilibrio, treinar o paciente para a realizacdo das atividades da vida diaria (AVDS),
além de prevenir complicacdes e novos episodios de AVE. As diversas formas
adotadas no processo de reabilitacdo podem levar o individuo a readquirir
capacidades e fungcbes, mas podem também levar o individuo a aprender novas
formas de realizar determinadas tarefas. Essas novas formas refletem um modo de
compensar por qualquer disfuncdo residual, permitindo maior independéncia ao

paciente.
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A recuperacédo durante e ap0s a reabilitacdo pode ser completa ou parcial. Os
resultados da reabilitacdo variam de individuo a individuo. Diversos estudos
demonstram que a gravidade inicial da leséo (i.e., do AVE), tempo de acometimento
e idade sao os principais fatores que contribuem substancialmente para a recuperacgéo
das capacidades e funcbes (OVANDO, 2009; SPENCE e BARNETT, 2013).
Entretanto, € dificil prever com preciséo o nivel de recuperacao e independéncia que
0 paciente alcancara (STINEAR, 2010).

A literatura cientifica tem buscado avaliar diferentes tipos de reabilitacdo motora
em pacientes acometidos pelo AVE. Dentre os tipos de reabilitacdo pode-se destacar
um programa baseado em AVDs (ALBUQUERQUE et al., 2011); terapia de contencao
induzida (RIBERTO et al., 2005); estimulacgao elétrica funcional (OSHIRO et al., 2012);
uso de ortese (GARROS, GAGLIARDI e GUZZO, 2010), programa baseado em
hidroterapia (CUNHA et al., 1998) e cinesioterapia que inclui a fisioterapia por meio
da danca (RAMOS CALIL et al., 2007). Adicionalmente, as abordagens experimentais
gue tentam sistematizar e compreender como potencializar a recuperacado das
capacidades motoras aumentam cada vez mais (YEJUN et al., 2005; O'DELL, LIN e
HARRISON, 2009).

As tecnologias estdo cada vez mais presentes como estratégias para a
reabilitacdo motora. Por exemplo, a gameterapia utiliza jogos interativos, de realidade
virtual ndo-imersiva para estimular a pratica de movimentos e exercicios especificos
para reabilitacdo dos pacientes. Jogos de videogame ativos como os do Wii da
Nintendo® s&do adaptados para compor um programa de reabilitacido motora
(DEUTSCH et al., 2011). Segundo Soares, Carneiro e Moreira (2013), a gameterapia
€ um excelente meio de reabilitacdo devido a interacdo entre o paciente e o ambiente
virtual do jogo. O GenVirtual (CORREA et al, 2007) é uma ferramenta de
musicoterapia que se utiliza do recurso de realidade aumentada, com a finalidade de

conferir acessibilidade a instrumentos virtuais.

Novas tecnologias surgem rapidamente na area da reabilitacdo motora. Tais
tecnologias visam auxiliar pacientes que apresentam perdas sensorio-motoras totais
ou parciais (HESSE et al., 2003). O treino e a pratica de exercicios do membro
acometido sdo imprescindiveis para o processo de reabilitacdo. Nesse contexto,
sistemas roboticos podem proporcionar essa movimentagcdo com maior controle e

possibilidade de acompanhamento do processo. O uso da robdtica para a reabilitacéo
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avanca rapidamente, com diversos equipamentos testados em ambientes de
laboratorio, com pouca ou timida difusdo em clinicas privadas ou publicas. Em
comparacao com a terapia convencional, a terapia assistida por robd pode ser mais
eficaz na recuperacao da fungcdo do membro superior, especialmente em pacientes
acometidos por AVC cronico (BERTANI et al., 2017).

4.2. Reabilitacdo robdtica

Um robd € uma maquina que combina sinergicamente partes mecanica, elétrica
e eletrdnica. Um robd deve possuir capacidade computacional e um sistema de
controle capaz de executar tarefas repetitivas, predefinidas ou pré-programadas. Mais
adiante, um robd também deve ser capaz de realizar tarefas de modo inteligente (i.e.,
autbnomo), capaz de perceber o ambiente, tomar decisdes e agir conforme a situacéo
em que se encontra (HILLMAN, 2004; ROMERO et al., 2017). A aplicacdo desta
tecnologia na recuperacéo da funcdo comprometida pelas lesGes neurolégicas com o
intuito de propiciar ao paciente um nivel 6timo de vida e um estado de bem-estar fisico,

mental e social, resulta na reabilitacdo robotica.

O uso de rob6 na reabilitacdo ganhou impulso a partir das tecnologias
assistivas para pessoas com deficiéncia. Um rapido e notorio crescimento nos ultimos
anos tem sido dedicado a terapia robética tendo como base o AVE (MOLTENI et al.,
2018). A reabilitagdo robotica para membros superiores teve seu impulso inicial no
final da década de 90, com o desenvolvimento do MIT-MANUS (AISEN et al., 1997,
KREBS et al., 1998). O objetivo das pesquisas pioneiras foi o de assistir, aprimorar,
quantificar e documentar a neuro reabilitagcdo. Desde seu inicio até os dias atuais, a
reabilitacdo robdtica tem se expandido, devido a quantidade de pesquisa sobre o tema

e ao crescente numero de dispositivos.

As pesquisas tém demonstrado as vantagens da reabilitacéo robdtica (KREBS,
2006; APPEL, 2014; QIAN e BI, 2015). Conforme Appel (2014), o uso da reabilitacdo
robdtica permite produzir movimentos repetitivos com muita precisdo e alta qualidade,
com controle da forca, velocidade e posicéo. Além disso, o dispositivo robotico pode

fornecer dados para avaliar o progresso do paciente de forma objetiva. Desta forma,
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pode-se variar e adaptar os exercicios da reabilitacdo de acordo com as necessidades
do paciente. Estas qualidades fazem dos dispositivos robdticos um recurso adicional
para auxiliar os profissionais que atuam com reabilitagdo. A grande finalidade em
utilizar os rob6s na reabilitacdo consiste em acelerar e melhorar a qualidade da
recuperacédo das capacidades e fun¢cdes. No entanto, Kwakkel, Kollen e Krebs (2008)
explicam que a reabilitacdo robotica geralmente nao diferencia entre estratégias de

compensacao e restauragdes motoras genuinas.

Os dispositivos roboticos constituem um poderoso instrumento de
aprimoramento terapéutico. O robd torna-se um facilitador e motivador do paciente.
As evidéncias cientificas sugerem que exercicios repetitivos e intensos, como 0s
produzidos pelos dispositivos roboéticos, maximizam a neuroplasticidade e facilitam a
reorganizacao cortical, pelo menos em primatas (NUDO et al., 1996). Em pacientes
humanos, Lefebvre et al. (2015) mostraram uma conformacéo prolongada da ativacéao
cerebral, quando a estimulacdo transcraniana por corrente continua era aplicada,
durante o treino de habilidades motoras, com lado superior parético. Esta alteracdo
na ativacao cerebral foi acompanhada por melhorias na aprendizagem de habilidades

motoras dos pacientes.

4.2.1. Reabilitacdo robotica para membros superiores

A interagdo homem-maquina fundamenta a reabilitagdo robdtica. Nesse
contexto, a AHA documentou um guia no que diz respeito a reabilitacdo robdtica de
membros superiores: (1) a terapia roboética oferece a quantidade de pratica motora
necessaria para 0s pacientes reaprenderem habilidades motoras com menos
assisténcia terapéutica; (2) a maioria dos rob6s para reabilitacdo motora permite a
assisténcia robdtica para iniciar e orientar o0 movimento e fornece uma analise do
desempenho terapéutico; (3) adicionalmente, alguns robds proporcionam resisténcia
ao movimento; (4) a terapia robética de membros superiores pode melhorar fungdes

motoras durante o periodo de internacéo pés-AVE (MILLER et al., 2010).

Uma andlise minuciosa e detalhada pela AHA (MILLER et al.,, 2010) dos

resultados do uso da reabilitacdo robodtica evidencia que a terapia robdtica para
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membros superiores ja alcancou Classe |, Nivel de Evidéncia A para pacientes
ambulatoriais e em fase cronica. E ja alcancou Classe lla, Nivel de Evidéncia A para
pacientes em fase hospitalar. A Classe | € definida como: Beneficios >>> Risco.
Procedimento/Tratamento DEVE ser realizado/administrado; a Classe lla é definida
como Beneficios >> Risco. E RAZOAVEL realizar o procedimento/administrar o
tratamento; Nivel de evidéncia A é definido como multiplas populacdes avaliadas:
Dados derivados de vérios ensaios clinicos randomizados ou meta-analises. Em
complemento, as diretrizes da pratica clinica do Veterans Administration e Department
of Defense dos Estados Unidos chegaram a mesma conclusédo, de modo a endossar
0 uso de robds para reabilitacdo de membros superiores (THE MANAGEMENT OF
STROKE REHABILITATION WORK GROUP, 2019).

Ha um nuimero de modelos e protétipos para reabilitacdo robética no mercado
e em centros de pesquisa. Os robds sdo desenvolvidos para tratar partes especificas
do membro superior envolvendo articulacbes do ombro, do cotovelo, do pulso ou das
maos. Em termos de estrutura mecéanica, os dispositivos roboéticos para reabilitacéo
séo classificados em duas categorias: efetuador final ou terminal (i.e., end-effector) e
exoesqueleto (i.e., exoskeleton). A principal diferenca entre as duas estruturas
consiste na forma como o movimento € transferido do dispositivo para o paciente. A
seguir, uma sintese de alguns dos dispositivos encontrados na literatura da categoria

efetuador final, foco de estudo da presente pesquisa.

4.2.1.1 Efetuadores Finais

O efetuador final € um tipo de dispositivo no qual o paciente se conecta (i.e.,
agarrando) a um seguimento mével do robd. Nos dispositivos do tipo efetuador final,
entdo, os movimentos sdo gerados a partir do segmento mais distal do membro
superior e ndo requer alinhamento entre as articulagbes do paciente e as do robd
(MOLTENI et al., 2018). Dessa forma, o efetuador final € a parte do robd que interage
com o paciente (Figura 1). Os modelos de efetuadores finais apresentam uma
conexao entre a mao do paciente e o efetuador do robd. Alguns modelos apresentam

suporte para o antebraco. Este tipo de rob6 pode facilmente se adaptar a pacientes
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de diferentes tamanhos e biétipos. Contudo, estes dispositivos sofrem com o controle
das articulagdes proximais do membro, o que pode resultar em padrées de movimento
limitados (CHANG e KIM, 2013).

Figura 1 - Efetuador-final para reabilitacdo de membros superiores

SN

Fonte: Adaptado de (GASSERT e DIETZ, 2018).

Um dos mais importantes modelos de robés do tipo efetuador final € o MIT-
Manus (KREBS et al., 2003). Este robé foi projetado com dois graus de liberdade que
focaliza o movimento do ombro e principalmente do cotovelo no plano horizontal. Um
aplicativo customizado permite que se visualize em uma tela a trajetoria do efetuador
gue se move e que deve ser perseguido pelo paciente. A versao comercial do MIT-
Manus é o InMotion™ produzida em dois médulos de rob6s, uma para a parte proximal
da parte superior extremidade (ombro/cotovelo) e a outra para a distal (punho). Ambas
as versoes utilizam o controle de impedancia para fornecer assisténcia ou resisténcia
com o paciente buscando atuar ativamente em favor ou contra a resisténcia,

respectivamente.

Um outro modelo que se destaca € o Mirror Image Movement Enabler - MIME
(LUM et al., 2006). O MIME é baseado em rob6 industrial no qual o brago afetado do
usuario € acoplado ao mesmo de modo a mover o antebraco em uma variedade de
posicdes e orientagbes no espaco tridimensional. Em particular, o MIME € um dos
primeiros dispositivos robéticos a oferecer treinamento bilateral O dispositivo usa um
manipulador PUMA 560 para fornecer assisténcia ou resisténcia ao paciente

ativamente, tentando movimentar o brago em uma trajetoria pré-programada por meio
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de um controlador PID (Proporcional Integral Derivativo). O dispositivo auxilia o
membro, movendo o antebraco afetado para a posicao e orientacdo do antebraco

contralateral, i.e., o ndo afetado.

O Assisted Rehabilitation and Measurement (ARM) (REINKENSMEYER et al.,
2000) é um outro modelo interessante. Neste dispositivo, o antebraco do paciente &
preso a uma tala que desliza ao longo de um rolamento linear e imita 0 movimento de
alcancar. Os pesquisadores consideraram a relevancia dessa acao para muitas
atividades da vida diaria. O dispositivo auxilia ou resiste ao movimento do braco ao
longo do rolamento linear. A orientacdo da tala do rob6é pode gerar movimentos nos
planos vertical e horizontal. A troca de orientacdo de um plano para outro deve ser
realizada manualmente pelo terapeuta. Assim, o paciente recebe feedback sobre o

movimento e geracao de for¢a do braco em um monitor de video.

O robd GENTLE/s (HAWKINS et al., 2002) € um rob6é com um braco de
interface haptica com trés graus de liberdade, disponivel comercialmente pela Haptic
Master, Fokker Control Systems. Uma interface héptica usa um dispositivo de
movimentos restritos para imitar algumas das modalidades somatossensoriais. O
membro superior do paciente € suspenso por uma tipoia para eliminar a gravidade
durante a terapia. O robd haptico assiste 0s pacientes para que 0s mesmos alcancem
posicées-alvo por um caminho predefinido representado em um ambiente virtual,
envolvendo o controle de admitancia. O rob6 GENTLE/s também pode operar na
terapia aos pacientes nos modos assistivo e resistido.

Um rob6 de producdo nacional denominado Assistive Reabilitation Machine
(ARM) foi recentemente desenvolvido em parceria com a FAPESP (FAPESP, 2017).
Trata-se de um robd que tem um braco robético similar a um tipo de joystick, onde a
mao do paciente fica agarrada ou presa por faixas de velcro. O braco robético permite
movimentos em diferentes orientacbes com foco no movimento de ombro e de
cotovelo, aliados a um conjunto de jogos digitais de variados temas

(https://vivaxbr.com/home/). Desta forma, por se tratar de um dispositivo robotico, o

paciente recebe auxilio do rob6 para realizar os movimentos funcionais durante o jogo.

A versdo comercial deste dispositivo é negociada pela empresa Vivax Servicos LTDA.

Os resultados quanto ao uso de diversos dispositivos roboticos para membros

superiores em pacientes pés-AVE indicam que a terapia robotica € segura, apesar de
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em alguns casos demandar maior numero de repeticbes em comparacdo a terapia
convencional (VEERBEEK et al., 2017). Os resultados com uso da terapia robética
foram comparaveis com a terapia convencional. Por exemplo, o MIME 9-13, MIT-
Manus 14-24 e os sistemas ARM-Guide 25-27 demonstraram que a intervencao de
exercicios usando dispositivos roboticos tem efeitos positivos na amplitude de
movimento, forca e atividade motora (NOROUZI-GHEIDARI, ARCHAMBAULT e
FUNG, 2012; DURET, GROSMAIRE e KREBS, 2019; QASSIM e WAN HASAN,
2020). Contudo, a melhoria na capacidade funcional ndo € relatada em diversos
estudos, os resultados ainda séo inconsistentes (DURET, GROSMAIRE e KREBS,
2019).

Uma questdo que surge € se h& dispositivos roboticos com melhores
resultados. Recentemente, um estudo de revisdo sistematica indicou que ndo héa
dispositivo robotico que seja melhor ou pior que qualquer outro dispositivo
(MEHRHOLZ et al., 2020). Nesse contexto, a capacidade do robd em interpretar as
demandas do paciente, seja para assistir ou resistir, € um fator fundamental na
melhoria da capacidade motora do paciente pos-AVE. Duret, Grosmaire e Krebs
(DURET, GROSMAIRE e KREBS, 2019) defendem que os tipos de feedbacks, seja
visual, auditivo, tatil ou haptico, presentes nos varios modelos de robds, ndo somente
podem aumentar a motivacdo do paciente, mas também podem melhorar o

aprendizado e a recuperagao da capacidade motora.

4.2.1.2 Modos de operacao

Os métodos e procedimentos para um programa de reabilitacdo robética podem
variar. Tal programa dependeréa dos fundamentos que irdo determinar as variaveis
relevantes para a progressao do tratamento, o tipo de movimento envolvido em fungao
do dispositivo robotico e o contexto das atividades. Lum et al. (2002b) propdem e
enfatizam que a reabilitacdo robodtica pOs-AVE, independente da configuracao
mecanica (i.e. exoesqueleto ou efetuador final), pode apresentar trés modos de

operagao:
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e Passivo: o robd produz a forga necessaria para movimentar o membro
afetado por toda amplitude do movimento, enquanto o paciente

permanece relaxado, i.e., sem contracdo muscular voluntaria.

e Ativo-assistido: o paciente inicia 0 movimento e, se necessério, o robd
fornece auxilio quando o paciente ndo consegue completar o movimento
desejado de forma independente. Tipicamente, o rob6 fornece
assisténcia aplicando uma for¢ca ou um impulso, estimulando o paciente

a realizar o movimento em uma amplitude maior.

e Ativo-Resistido: o0 paciente inicia 0 movimento contra uma

forca/resisténcia gerada pelo robd.

Cada modo apresentado tem um propésito diferente. O modo adequado vai
depender da capacidade apresentada pelo paciente e da fase da reabilitacdo que o
mesmo se encontra. Para 0s pacientes com grau de comprometimento motor maior,
o0 modo passivo pode ser usado para manter a amplitude de movimento nas
articulacdes e a flexibilidade no musculo e no tecido conjuntivo. Este modo pode ser
usado para reduzir temporariamente a hipertonia ou a resisténcia ao movimento
passivo. Além disso, pode ajudar o paciente nas informacdes proprioceptivas sobre o
espaco de trabalho do membro comprometido, a medida que a recuperacao progride
(LUM et al., 2002b).

Para os pacientes com alguma capacidade motora, 0 modo ativo-assistido pode
ser adequado. Este modo estimula o movimento produzido pelo préprio paciente
resultado de contrac6es musculares (i.e., ativo). Deste modo, o modo ativo-assistido
oferece beneficios, além daqueles conseguidos com 0 modo passivo, auxiliando na
recuperacédo da forca e da funcdo muscular progressivamente, além de reduzir o risco
de tromboembolismo (FERNANDES, 2015). O modo ativo-resistido deve ser usado
por pacientes com grau de comprometimento motor menor. Este modo exige o
maximo de esfor¢co do paciente, e tem por objetivo aumentar a forca, a poténcia e a
resisténcia muscular, além de melhorar a coordenagdo motora (KISNER e COLBY,
2016). Um dispositivo robotico com estes trés modos é util e produtivo na recuperacao
motora do paciente, pois o nivel de dificuldade pode ser manipulado ao longo do

programa de reabilitacao.
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4.3. Sumario

A reabilitagdo robdtica apresenta resultados promissores para 0s pacientes
acometidos pelo AVE. A grande maioria dos dispositivos de reabilitagéo roboética para
membros superiores existentes no mercado € tecnologicamente avancada. A
disponibilidade desses dispositivos em ambientes clinicos € limitada, ja que muitos
desses dispositivos foram projetados para pesquisa. Segundo del-Ama et al. (2014),
menos de 2% das clinicas de reabilitacdo possuem dispositivos robéticos de terapia.
Conforme o pesquisador, as principais razées desta lacuna séo o alto custo financeiro

dos dispositivos disponiveis comercialmente e a dificuldade para opera-los.

Além disso, o fato de ndo haver evidéncias cientificas suficientes para afirmar
gue os robds sdo melhores que as terapias de reabilitacdo convencionais, em termos
de custo-beneficio, tem ampliado essa lacuna. Desse modo, ha a necessidade do
desenvolvimento de dispositivos cujos modelos possam, além de trazer melhorias e
solucdes aos problemas ja identificados, facilite a popularizacéo e o uso massificado

dos dispositivos robéticos adicionalmente as terapias convencionais.
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5. ESTUDO 1

O estudo 1 tem como objetivo desenvolver um dispositivo para reabilitacdo
motora de membros superiores. Este capitulo focaliza a concep¢édo e o design do
dispositivo. Em especifico, os requisitos de projeto do dispositivo robotico para
reabilitacdo motora de membros superiores de pacientes acometidos por AVE sao
apresentados. E, ainda, os componentes fundamentais do sistema, as principais
caracteristicas, modos de operacdo, bem como a montagem final do dispositivo séo

apresentados.

5.1. Requisitos de Projeto

O dispositivo robotico proposto no presente trabalho foi projetado para cooperar
fisicamente com um ser humano. Em particular, pacientes com comprometimento
motor de membro superior provocado por um episédio de AVE. Os requisitos do
dispositivo foram concebidos de modo a auxiliar efetivamente nos movimentos, e, ao
mesmo tempo, garantir a seguranca do paciente. Dessa forma, algumas
funcionalidades e caracteristicas desejaveis foram definidas para o dispositivo. Tais
requisitos foram baseados em dispositivos roboticos propostos anteriormente (POLI

et al., 2013) e sdo mostrados no Quadro 2.
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Quadro 2- Requisitos de projeto.

Requisito Palavra-chave Descricao
Deve possibilitar movimentos de flexdo/extensdo de
1 Tipo de movimento ombro e cotovelo no plano horizontal e um grau de
liberdade

O dispositivo deve ser construido a partir de solugdes

2 Simplicidade . L
simples e acessiveis.

O dispositivo deve ser facil de carregar e transportar;
3 Portabilidade possibilitando sua utilizacdo em diferentes ambientes,
como na clinica ou em casa.

Refere-se a utilizacdo do dispositivo nas diferentes

4 Aplicabilidade -

fases de recuperagao.

Relaciona-se a capacidade do dispositivo de se adaptar
5 Adaptabilidade a condicdo especifica de cada paciente e a sua

evolucao.

Deve ser controldvel de acordo com a inten¢do do
6 Controlabilidade usuario. Possibilitando diferentes modos de operacéo e
ajustes de parametros.

Diz respeito a praticidade e facilidade de uso, tanto para

7 Usabilidade )
0 terapeuta como para o paciente

8 Efetividade Dev_e produzw_ o efeito e cumprir os objetivos para os
quais fora projetado.

9 Aquisicio de dados Deve ser capaz de obter dados relativos aos

treinamentos.

Fonte: Do autor.

Estes nove requisitos definiram as diretrizes da construcdo e nortearam o
desenvolvimento do dispositivo robaético. Tal dispositivo busca ser uma solucéo viavel
para a reabilitacdo motora de membros superiores e pretende contribuir para uma
aproximacao entre os dispositivos roboticos e as clinicas de reabilitacdo, conforme as

expectativas dos profissionais de saude e dos pacientes.

5.2. Projeto mecéanico

A proposta para a configuracdo mecanica do dispositivo é do tipo efetuador
final. O tipo de movimento do dispositivo focaliza a flexdo/extensdo de ombro e de

cotovelo, tendo em vista a pratica de exercicios repetitivos e intensivos para alcancar
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o0 maximo de beneficio na reabilitacdo. A vantagem de se utilizar um efetuador final é
gue sua estrutura é mais simples do que a de um exoesqueleto e, por isso, menos
dispendiosa, além do controle ser menos complexo (BONIKOWSKI et al., 2016),
2016). Dessa forma, busca-se atender os requisitos 1, 2, 3 e 4 do Quadro 2.
Recentemente, Lee et al. (2020) demonstraram melhores resultados de recuperagao
da capacidade funcional do membro superior pés-AVE, em pacientes com
comprometimentos de moderado a grave, envolvendo um dispositivo robético do tipo
efetuador final em comparagdo com um tipo de exoesqueleto. Mesmo que tenha sido
um dos primeiros trabalhos a comparar os sistemas, mais pesquisas Sa0 necessarias

para comprovar a superioridade de um sistema sobre outro.

O dispositivo foi projetado utilizando-se um conceito modular. As figuras a
seguir retratam um médulo que corresponde ao treinamento unilateral. Desta forma,
para o treinamento bilateral € preciso unir dois médulos unilaterais. Entretanto, ndo
basta colocar um modulo do lado do outro. Esta acdo aumenta a complexidade do
controlador, uma vez que o mesmo deve executar novas tarefas, como a
sincronizacdo dos dois moddulos. Questdes relativas a isto serdo discutidas

posteriormente. A Figura 2 mostra o modelo 3D da estrutura mecanica proposta.

Figura 2 - Modelo 3D da estrutura mecanica.

Fonte: Do autor.
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O projeto tem como base um perfil estrutural de aluminio 45(A) x 90(L) x
761,4(C) mm. A peca é bem resistente e fornece a estrutura necessaria para sustentar
todos os outros componentes. O design foi projetado para ser confortavel quanto ao
uso e relativamente portatil. As dimensdes fisicas do dispositivo sdo mostradas pela
Figura 3. A medida do ressalto do motor ndo € mostrada na figura e corresponde a 70
mm. Desta forma, considerando-se um prisma retangular envolvendo todo o
dispositivo. A medida total sera de 215(L) x 350(A) x 780(C) mm, o0 que resulta em um
volume de 58.695.000 mm?3ou 58,7 L. Com estas dimensdes é possivel, por exemplo,

transportar o dispositivo facilmente no porta-malas de qualquer veiculo.

Figura 3 - Dimens@es do dispositivo.

350 mm

180 mm

Fonte: Do autor.

A estrutura foi idealizada visando a funcionalidade desejada e o conforto do
paciente. No caso, ele deve realizar movimentos de puxar ou empurrar a manopla,
exigindo, desta forma, a flexdo/extensado do cotovelo e ombro, no qual a amplitude
maxima de movimento é limitada em 40 cm. Para isso, a parte superior do dispositivo,
mostrada na Figura 2 e na Figura 3, € moével. Esta se desloca descrevendo uma

trajetoria linear no plano.

Para utilizar o dispositivo, o usuario deve se posicionar a frente do mesmo,
agarrar a manopla com a médo enquanto acomoda o bra¢o no suporte para antebraco,

0 qual é ajustavel, permitindo a utilizacdo por pessoas de diferentes tamanhos. Além
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disso, gracas ao design simétrico do dispositivo, ele pode ser usado tanto pelo

membro superior do lado direito como do lado esquerdo, sem restri¢cdes.

Assim, a estrutura precisa dar suporte a todos os elementos que compdem o
dispositivo. Internamente, estdo os sensores, os atuadores, as polias, as correias, as
pecas de suporte entre outros. A Figura 4 apresenta os elementos internos do

dispositivo robotico.

Figura 4 - Elementos internos do dispositivo robético.

Fonte: Do autor.

Para facilitar o entendimento, serd descrito cada sistema que compde o
dispositivo, a saber: o sistema de tragdo, o sistema de frenagem/resisténcia, o

deslizador e o efetuador final.

5.2.1. Sistema de Tracao

O sistema de tragdo € composto pelo motor, pelas polias, pelas correia e pelas
pecas de acoplamento e de suporte. O motor utilizado para tragdo € um motor de
passo padrao Nema 23 da marca Wotion, modelo WS23-0240-20-4. Este motor possui
torque estatico de 24 kgf.cm, corrente por fase de 2 A, angulo de passo de 1,8°. Este
motor foi escolhido porque é compacto, tem alta precisdo quanto ao posicionamento,
bom torque, baixo consumo de energia e de facil reposi¢do. A polia escolhida foi a
polia sincronizadora 25T10 6F e a correia escolhida foi a correia sincronizadora
PU/Aco T10 1560, ambas da marca Optibelt. Este sistema tem o objetivo de fornecer
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0 torque necessario para movimentar o deslizador quando necessario. A Figura 5

mostra o sistema de tracao.

Figura 5 - Sistema de tracéo.

Fonte: Do autor.

5.2.2. Sistema de Frenagem/Resisténcia

A carga resistiva € adicionada por meio de um sistema de frenagem mecanico.
A peca feita de celeron, que é um material de derivacao fendlica, reforcado com tecido
de algodao, entra em atrito com uma peca de aluminio. A intensidade da frenagem é
controlada por meio da variacdo da forca de atrito entre as duas pecas componentes
do freio. Por sua vez, a variacao da forca de atrito é conseguida por meio da variacao
da forca de contato entre as pecas através de um sistema mecanico acionado por um
motor de passo padrdo Nema 17. O motor é produzido pela MotionKing, modelo
17HS4401. O motor possui torque estatico de 4 kgf.cm, corrente por fase de 1,7 A,
angulo de passo de 1,8°. A Figura 6 mostra o sistema de frenagem/resisténcia.
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Figura 6 - Sistema de frenagem/resisténcia.

Fonte: Do autor.

5.2.3. Deslizador

O deslizador é o elemento fixado no sistema de tracdo e € o responsavel por
guiar o movimento do efetuador final. O deslizador se desloca sobre duas barras
paralelas, nas quais esté fixado por meio de buchas de UHMW (Ultra High Molecular
Weight Polyethylene). A bucha & um tipo de material plastico com excelentes
propriedades mecanicas, entre elas destacam-se: a alta resisténcia ao desgaste por
abraséo, a alta resisténcia ao impacto e o baixo coeficiente de atrito. A Figura 7 mostra

em detalhes a estrutura do deslizador.
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Figura 7 - Deslizador.

Fonte: Do autor.

5.2.4. Efetuador

E através do efetuador (manopla) que o paciente estabelece contato com o
dispositivo. Desta forma, tem-se também o suporte de antebraco, o qual foi concebido
para ser estavel, confortavel e adaptavel para todos os tamanhos de méo e de braco,
atendendo, em parte, ao requisito 5. Adicionalmente, o suporte de antebraco também
serve para evitar movimentos anormais e reduzir o efeito da gravidade. O efetuador é

mostrado pela Figura 8.

Figura 8 - Efetuador

Fonte: Do autor.
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5.2.5. Confeccao das pecas

As pecas que compdem o dispositivo foram fabricadas sob medida.
Tecnologias de usinagem e impressao 3D, a partir de modelos digitais criados por
meio dos aplicativos Autocad e Solidworks. De acordo com Prado Filho (2019),
‘usinagem é a operacdo que confere a peca forma, dimensfes ou acabamento
superficial, ou ainda uma combinacgéo destes, através da remoc¢do de material sob a

forma de cavaco”.

Entende-se cavaco como uma porcdo de material da peca retirada pela
ferramenta, caracterizando-se por apresentar forma irregular. Desta forma, parte-se
de uma peca bruta do material a ser usinado, em formato, por exemplo, de bloco, de
chapa, de tarugo, entre outros, e de tamanho maior do que aquilo que se deseja
produzir e retira-se material até obter a peca desejada. De um modo geral, as
principais operacdes de usinagem podem ser classificadas em torneamento, em

aplainamento, em fresamento, em furacdo, em brochamento e em retificacao.

A maioria das pegas produzidas por meio de usinagem é de aluminio. Este &
um dos materiais mais utilizados para este fim, devido principalmente as suas
caracteristicas fisicas, entre elas: excelente condutividade térmica, alta resisténcia a
corrosdo em ambientes umidos e leveza; por exemplo, o aluminio pesa cerca de um
terco do peso do aco para um mesmo volume de material. Também, algumas pecas
foram produzidas utilizando-se o material plastico UHMW, principalmente aquelas que

se movimentam.

O processo de fabricacdo de pecas com a impressora 3D utiliza um conceito
oposto ao da usinagem. Ao invés de retirar material, a impressao 3D utiliza um
processo de adicdo de material. Desta forma, as pecas séo criadas pela deposicao de
materiais em camadas com base no modelo digital. Existe uma boa variedade de
materiais que podem ser utilizados na impressao 3D. Geralmente, utiliza-se materiais
plasticos como o ABS (Acrilonitrilo-butadieno-estireno), PLA (Acido Polilatico), PET
(Politereftalato de etileno) e nylon. Algumas impressoras podem trabalhar com outros
tipos de materiais, como, por exemplo, resina e gesso. Para este projeto, optou-se por

usar o ABS, por este material apresentar boa resisténcia mecéanica e térmica, além de
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apresentar uma qualidade melhor que a de outros plasticos, em relacdo a

acabamento.

A decisao de mesclar pec¢as usinadas com pecas impressas na montagem do
dispositivo esta relacionado ao custo e ao peso das pecas. As pecas usinadas sao
mais resistentes que as pecas impressas, ja que, em geral, as pecas sao fabricadas
a partir de materiais metéalicos. Em contrapartida, as pecas impressas sao mais leves
e mais baratas para serem fabricadas. Desta forma, buscou-se o equilibrio na
utilizagdo destas tecnologias, de forma a ndo comprometer a funcionalidade e a

durabilidade do protétipo, bem como néo o tornar pesado e financeiramente inviavel.

5.3. Eletrénica

A parte eletronica é essencial para o funcionamento do dispositivo robotico. Ela
€ responsavel, por exemplo, para fazer o acionamento dos motores, leitura dos
sensores, conversao dos sinais analégicos em digitais, interfaceamento, coordenar as
acOes do robd, entre outras funcdes. Para realizar as a¢des séo usados diversos tipos
de componentes eletrdbnicos como resistores, capacitores, LEDs (Light Emitting
Diodes), microcontroladores, drivers de poténcia, reguladores de tensdo, médulos de
comunicacao entre outros. A seguir, serdo apresentados 0s principais componentes

utilizados neste trabalho, a sua funcéo, bem como uma breve descricdo dos mesmos.

5.3.1. Microcontrolador

O microcontrolador (MCU, do inglés microcontroller unit) é uma espécie de
pequeno computador contido em um unico circuito integrado (CI) (STALLINGS, 2017).
O microcontrolador é constituido basicamente de uma Unidade Central de
Processamento (CPU, do inglés Central Processing Unit), memorias de programa e
dados, periféricos de entrada/saida, conversores de sinais, timers, entre outros. Este
componente tem sido muito utilizado no desenvolvimento de sistemas embarcados,

por ser programavel, compacto, consumir pouca energia e de baixo-custo.
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Neste projeto, o MCU tem papel fundamental. O mesmo desempenha a fungao
de controlador do sistema. Dentre suas atribuicdes, esta a recep¢ao dos comandos
do usuario, decodificacdo e execuc¢do dos mesmos. Para isso, 0 MCU deve realizar a
coordenacao da operagao dos demais componentes. Por exemplo, ele envia sinais de
acionamento dos motores, faz leitura dos sensores, conversao de sinais, etc. Aléem

disso, ele pode retornar informacfes para o usuario.

No mercado, encontra-se um grande numero de fabricantes e familias de
microcontroladores. Foi escolhido para utilizagdo neste trabalho o microcontrolador
Atmel ATmega 328, que possui as seguintes caracteristicas: Tensdo de operacéo
(nivel l6gico) de 5 V; 14 pinos digitais de 1/0 (Input/Output); Mem©éria Flash de 32 KB,;
SRAM de 2 KB; EEPROM 1 KB; Velocidade de Clock de 16 MHz. Este componente
pode ser utilizado em modo standalone, numa placa de circuito impresso (PCB, do
inglés Printed Circuit Board) ou no protoboard, adicionando 0s componentes
necessarios para seu funcionamento. Entretanto, optou-se por utilizar a placa de
desenvolvimento Arduino Nano (Figura 9) por ja conter todos 0s componentes
necessarios e possivel utilizacdo na protoboard.

Figura 9 - Arduino Nano

Fonte: Do autor.

5.3.2. Drivers

Os drivers sdo os componentes utilizados para acionar e controlar os motores
de passo conforme a aplicag&o. O driver converte os sinais de comando enviados pelo
controlador em sinais de poténcia. Tipicamente, um drive de motor de passo requer

entrada na forma de direcéo e pulsos, que controlam, respectivamente, o sentido de
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rotacao (i.e., horario ou anti-horéario) e a quantidade de movimento. Para cada pulso,
o drive gera corrente em cada fase do motor para mover o rotor em um passo ou
micropasso. Serdo utilizados os drivers DRV8825 e MP6500 (Figura 10) para acionar
0s motores de passo Nema 17 e Nema 23, respectivamente. Estes drivers tém
caracteristicas muito similares. Porém, o MP6500 possibilita o controle digital de
corrente, o qual é util para controlar o torque do motor de passo. Esta caracteristica é

importante para a implementacado dos modos de operacéao do dispositivo.

Figura 10 - Drivers motores de passo. (a) DRV8825; (b) MP6500.

Fonte: Do autor.

5.3.3. Encoder

O encoder é utilizado para medir movimento rotacional de um eixo. Ele converte
0 movimento rotacional em impulsos elétricos, gerando uma quantidade precisa de
pulsos por giro ao longo de toda a sua rotacdo. Desta forma, € possivel medir o
deslocamento do efetuador do dispositivo e determinar sua posicdo. No caso, sera
utilizado o encoder KY-040 (Figura 11), que permite rotacdo continua (sem limite) e
possui resolucéo de 20 pulsos por revolucéo, tensado de operacdo de 5V e corrente

maxima de 10 mA.
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Figura 11- Encoder KY-040

Fonte: Do autor.

5.3.4. Chave fim de curso

As chaves de fim de curso sdo usadas como sensores para delimitar o
movimento mecanico das partes moéveis do dispositivo. O modelo utilizado foi a KW-
11-3Z (Figura 12). Esta chave de fim de curso conta com uma haste metalica com
uma pequena roldana na ponta. Possui trés terminais para conexdo de fios, e
capacidade para trabalhar com uma tensdo maxima de 250V e corrente maxima de
5A.

Figura 12 - Chave fim de curso KW-11-3Z.

Fonte: Do autor.
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5.3.5. Botdo de emergéncia

Para conferir maior seguranga ao usuario, utiliza-se um botdo de emergéncia
Weg com bloco de contato BCEO1F. Este botdo possui um contato normalmente
fechado que esta ligado em série com a alimentacédo do circuito. Desta forma, se
houver emergéncia, basta pressiona-lo para que a alimentacdo seja cortada e o

dispositivo pare instantaneamente.

Figura 13 - Botdo de emergéncia.

Fonte: Do autor.

5.3.6. Modulo de comunicacao Bluetooth

O usuario podera enviar comandos para o dispositivo por meio de comunicacéo
sem fio do tipo Bluetooth, que € uma tecnologia amplamente difundida e é usada em
diversos equipamentos como smartphones, tablets, notebooks e outros. O
componente utilizado para prover esta funcionalidade ¢ o HC-05 (Figura 14), que
permite uma conexado com alcance médio de 10 m, dissipando uma poténcia maxima
de 2.5 mW. Na configuracdo padréo, a taxa de transmissdo € de 9600 bps, podendo
chegar ao maximo de 1382400 bps. Um detalhe importante é que a tensdo de
operacdao (nivel l6gico) utilizada pelo médulo é de 3.3 V, enquanto que a maioria dos
MCU utilizam padrdo TTL, ou seja, 5V. Desta forma, é preciso utilizar um conversor

de nivel l6gico ou utilizar um divisor resistivo para adequar os niveis de tenséo.
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Figura 14 - Mdodulo Bluetooth HC-05

Fonte: Do autor.

5.3.7. Fonte de Alimentacéo

A fonte de alimentacao é o dispositivo responsavel por fornecer energia elétrica
aos componentes eletrénicos. Ela transforma a corrente alternada da rede elétrica em
corrente continua, ja na tenséo adequada para o circuito. No caso, utiliza-se uma fonte
chaveada bivolt (127 V ou 220 V), poténcia de 120 W, que fornece, na saida, tenséo

de 12 V e corrente maxima de 10 A.

Figura 15 - Fonte de alimentacdo 12 V/ 10 A.

Fonte: Do autor.
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5.3.8. Sinalizacéo

Algumas informagdes sdo comunicadas pelos usuérios por meio de luzes e de
som. Por exemplo, para sinalizar que o sistema esta ligado, utiliza-se um LED de cor
verde. Aceso, significa sistema ligado e, apagado, sistema desligado. Outro LED, na
cor azul, indica o status da conexdo Bluetooth. Piscando, sinaliza que o dispositivo
nao esta conectado. Aceso continuamente, sinaliza que o dispositivo esta conectado.
Utilizam-se resistores de 300 Q2 em série, com os LEDs, a fim de limitar a corrente
elétrica e evitar a queima dos mesmos. Além disso, o dispositivo possui um alto-falante
de 4 Q/3 W, que € usado para sinalizar inicio de operacao, inicio e fim de treinamento,

e alcance da distancia desejada.

Figura 16 - Componentes para sinalizagdo. (a) LEDs e resistores. (b) Alto-falante.

Fonte: Do autor.

5.3.9. Interconexao entre o circuito eletrénico e o médulo mecanico

Tendo em vista que o circuito eletrénico fica a parte do médulo mecénico, para
fazer a conexao entre eles utiliza-se conectores DB-25 fémea e cabo paralelo macho
x macho. Assim, os fios do circuito e do médulo sédo soldados aos conectores e o cabo
paralelo faz a conexao entre eles. A Figura 17 mostra estes componentes.
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Figura 17 — Componentes de interconexdo. (a) Conector DB-25. (b) Cabo paralelo.

(b)

Fonte: Do autor.

5.3.10. Diagrama do circuito

Os componentes estéo interligados entre si, conforme o diagrama apresentado

na Figura 18.

Figura 18 - Diagrama do circuito eletrénico.
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5.4. Modos de operacéao

Este dispositivo implementara trés modos de operacdo, sendo eles: passivo,
ativo-assistido e ativo-resistido. Estes modos de operacao estdo em consonancia e
sdo similares a forma de operacdo dos dispositivos encontrados na literatura
(MACIEJASZ et al., 2014), além de se equipararem com as formas de treinamento da
terapia convencional. A vantagem de se ter modos com objetivos e dificuldades
diferentes € a possibilidade de uso por diferentes pessoas, em situacdes diversas,

satisfazendo o requisito 4.

No modo passivo, o robo ira produzir a forca necessaria para movimentar o
braco parético durante toda a execucdo do movimento. A amplitude méaxima, bem
como a quantidade e a intensidade do treinamento sera definido pelo terapeuta de
acordo com as condicdes do paciente. Para isso, serd necessario definir parametros
como numero de repeticdes, distancia e velocidade. Para estes dois ultimos, pode-se

escolher entre cinco niveis diferentes.

No modo ativo-assistido, 0 paciente inicia 0 movimento e, se necessario, o robd
fornece auxilio quando o paciente ndo consegue completar o movimento desejado de
forma independente. No caso, o robd fornece assisténcia aplicando um impulso, até
gue o paciente consiga atingir a posicao pré-definida pelo terapeuta. O rob6 atuara
sempre que o paciente parar de mover o efetuador antes da posicao desejada. Caso
0 paciente consiga realizar o0 movimento desejado algumas vezes, sem nenhum
auxilio, o dispositivo automaticamente se adaptard e estimulara a realizacdo do

movimento em uma amplitude maior.

No modo ativo-resistido, o paciente deve mover o brago contra uma resisténcia
gerada pelo robd. A resisténcia inicial deve ser previamente definida pelo terapeuta.
No caso de o dispositivo perceber que o paciente estd com dificuldade para completar
0 movimento, ele automaticamente diminuira a carga percebida pelo paciente. E, no
caso oposto, o dispositivo automaticamente aumentara a carga. Em ambos os casos,
0 ajuste da carga sera feito de forma gradativa. Essas adaptacdes que o dispositivo
realiza, tanto no modo ativo-resistido como no modo ativo-assistido, foram idealizadas

para atender ao requisito 5.
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5.5. Software

Para implementar os modos de operagéo descritos na secao anterior, além do
hardware, foi preciso desenvolver um software para controle deste hardware,
comumente chamado de firmware; e um software aplicativo, que sera especialmente
desenvolvido para dispositivos moveis, o qual inclui uma interface grafica para
interacdo com o usuario. As interacdes entre estes elementos ocorrem conforme

mostrado na Figura 19.

Figura 19 - Interagdes entre Hardware, Firmware, Aplicativo e Usuario.

Usuario

Hardware

Fonte: Do autor.

5.5.1. Firmware

Firmware é um software que € incorporado a um sistema embarcado e fica
armazenado em memaria ndo-volatil, tais como ROM, EPROM, EEPROM ou FLASH
(STRINGHAM, 2009). Na industria, firmware também €& conhecido como software
embarcado ou software de baixo nivel, e tem por finalidade controlar todas as fungdes
do dispositivo, além de monitorar e manipular dados. O firmware interage diretamente

com o hardware e vice-versa. Para desenvolver o firmware do dispositivo, utilizou-se
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a linguagem propria do Arduino, que é baseada em C/C++, através da IDE (do inglés

Integrated Development Environment) do Arduino.

O firmware executa inicialmente uma rotina de inicializagdo, a qual verifica a
posicdo do efetuador e o estado do freio (i.e., se acionado ou néo) e, se necessario,
movimenta 0 manipulador para a posicao inicial e/ou libera totalmente o freio. Em
seguida, verifica se ha conexdo Bluetooth disponivel e realiza a conexdo. Depois
disso, ele passa a executar as instrugdes conforme o modo de operagéo selecionado
pelo usuario, satisfazendo, portanto, ao requisito 6.

5.5.2. Aplicativo

Um aplicativo mobile, popularmente conhecido como app, € um software
desenvolvido para ser especialmente utilizado por dispositivos modveis como
smartphones e tablets, onde as principais plataformas sdo o iOS e o Android. A ideia
€ desenvolver um aplicativo cuja interface gréfica seja simples, intuitiva e com layout

amigavel, de facil aprendizagem e uso.

A interface grafica (GUI, do inglés Graphical User Interface) consiste em um
modelo de interface do utilizador que permite a interacdo com o dispositivo através de
elementos graficos (GALITZ, 2007). Uma boa interface grafica € importante para
tornar a experiéncia de interacdo homem-maquina mais facil e produtiva. Nisto, surge

o conceito de usabilidade, que corresponde ao requisito 7 do projeto.

A Figura 20 mostra o diagrama de caso de uso para o aplicativo de controle
proposto. Por meio dele, € possivel ter uma visdo geral do funcionamento do
aplicativo, que permite realizar a conexao e a desconexao entre o dispositivo mével e
o dispositivo robético, via Bluetooth, selecionar o0 modo de operacdo, ajustar 0s

parametros, iniciar e parar o treinamento.
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Figura 20 - Diagrama de caso de uso do aplicativo de controle.
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Fonte: Do autor.

O aplicativo de controle foi desenvolvido por meio do ambiente de programacao
MIT App Inventor (MIT, c2020). O App Inventor foi escolhido por ser um ambiente de
programacao visual de cédigo aberto, bastante versétil e flexivel, e que possibilita a
criacao de aplicativos moveis de forma agil e eficaz. Com esta ferramenta, foi possivel
construir um aplicativo que pode ser utilizado em smartphones e tablets da plataforma
Android. Na sequéncia, apresentam-se as telas do aplicativo, suas funcionalidades e

o fluxo empregado para controlar o dispositivo robdtico.

Ao abrir o aplicativo, a tela principal serd mostrada (Figura 21a). A primeira
acdo que devera ser realizada é a conexao com o dispositivo robético. Para isso, basta
clicar no botdo “Conectar” e selecionar, na lista de dispositivos Bluetooth pareados,
aguele correspondente ao dispositivo robético, conforme mostra a Figura 21b. Caso a
conexdo seja bem-sucedida, o aplicativo dara acesso as outras funcionalidades do
dispositivo. Sendo, uma mensagem de erro aparecera na tela e o procedimento para

conexao devera ser repetido.
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Figura 21 - Telas do aplicativo. (a) Tela principal. (b) Tela de conexao.
0819 TIER 1008 & =
Controle do Dispositivo = Controle do Dispesitive Robdtico

onexéo com o Mspostiive Robdtico ADAG aldmi Music Blue &

3
ADEREGEDT.ER RAD-305T

Enatus: Desconeciado
94 BCCeADEDE AVH-AIT1EET

Q01 ECE4:40000:06 HC-05

BR-G8 Samsung Lavel U Pro (BEGE)

(al (b}
Fonte: Do autor.

ApOs a conexdo com o dispositivo, a tela para selecionar os modos de operacéo
sera exibida, conforme a Figura 22. Observa-se que o icone e o status da conexdo se
alteram, de modo a indicar o status atual da conexdo. Percebe-se, também, que o
botao “Conectar” se altera para “Desconectar’, permitindo que o usuario interrompa a
conexdo no momento em que ele desejar. No menu de modo de operacao, ha trés

opcoes disponiveis: Passivo, Ativo-Assistido e Ativo-Resistido (descritos no item 5.4).



57

Figura 22 - Tela Modo de Operacéo.
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Fonte: Do autor.

ApoOs selecionar um dos modos de operacéo, a tela de ajuste de parametros
correspondente sera apresentada. A Figura 23 mostra as telas de ajuste de parametro
para os modos passivo (a), ativo-assistido (b) e ativo-resistido (c). Os parametros
configuraveis sdo: Repeticbes e Distancia (comum a todos os modos); Velocidade
(modo passivo); Resisténcia (modo ativo-resistido). O parametro Repeticdes € um
campo numérico, no qual se digita o niamero de repeticbes pretendidas. Ja& o
parametro Distancia € uma lista com cinco itens onde se deve selecionar um deles,
dentre as opg¢des: 5 cm, 10 cm, 20 cm, 30 cm e 40 cm. Com relagdo ao parametro
Velocidade, este também é uma lista com cinco itens, a saber: Muito Lenta, Lenta,
Média, Rapida, e Muito Rapida. O parametro Resisténcia corresponde a carga que
sera aplicada pelo sistema, a qual podera ser: Muito Leve, Leve, Médio, Pesado e

Muito Pesado.
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Figura 23 - Telas de ajuste de parametros. (a) Modo Passivo. (b) Modo Ativo-Assistido. (c)
Modo Ativo-Resistido.
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Fonte: Do autor.

Apés os ajustes dos parametros, basta clicar em confirmar para que estas
informacdes sejam enviadas para o dispositivo robético, o qual se preparara para
executar o treinamento, conforme os parametros selecionados. Depois de alguns
instantes, a tela mostrada na Figura 24 sera apresentada. O treinamento somente tera
inicio quando o usuério pressionar o botdo Iniciar. Se o usuario pressionar o botédo
Cancelar/Voltar, o aplicativo cancela as configuracfes realizadas e retorna a tela
modo de operacao, dando a possibilidade de o usuario selecionar outro modo de

operacao e realizar nova configuracdo de parametros.
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Figura 24 - Tela Iniciar Treinamento.
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Fonte: Do autor.

Depois de clicar em Iniciar o dispositivo robético comecard a executar o
treinamento conforme a configuracdo do usuario. No aplicativo, sera exibida a tela
conforme a Figura 25. Nesta tela, o usuario tem a possibilidade de interromper o
treinamento ou, entdo, aguardar até a conclusdo do mesmo. Em ambos os casos, 0
aplicativo retorna para a tela de modos de operac¢éao, possibilitando a configuracdo de

um novo treinamento.
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Figura 25 - Tela Parar Treinamento.

09:27 @ ot =

Controle do Dispositivo

Conexao com o Dispositivo Robético

)
*) Desconectar
Status: Conectado

Fonte: Do autor.

No canto superior direito, encontra-se o menu com algumas opcbes do
aplicativo. Ao pressionar o icone (=) sdo apresentadas, conforme a Figura 26, as

seguintes opc¢des: Fechar Menu, Terminal On/OFF, Ajuda, Sobre este app e Encerrar.



61

Figura 26 - Menu do aplicativo.

Fechar Menu

Terminal On/Off

Ajuda

Sobre este app

Encerrar

Fonte: Do autor.

O item Fechar Menu simplesmente fecha o menu, sem nenhuma alteragdo. O
item Terminal On/OFF adiciona uma caixa de texto na interface grafica para mostrar
informacdes do treinamento, como a iteracdo atual e o tempo gasto para executar o
exercicio (Figura 27a), satisfazendo de forma simplificada ao requisito de projeto n° 9.
Ja o item Ajuda apresenta informacfes para auxiliar o usuario (Figura 27b). Em
relacdo ao item Sobre este app, este apresenta informacdes sobre o desenvolvedor e
formas de contato (Figura 27c). Quanto ao item Encerrar, ao confirmar a operacéao, o
dispositivo é colocado em posicdo para o transporte, a conexdo é encerrada e o

aplicativo fechado.
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Figura 27 - Opc¢des do app. (a) Terminal. (b) Menu Ajuda. (c) Menu Sobre este app.

- L LU

Controle do Dispositivo —

Conexdo com o Dispositivo Robdtico

Ajuda

Conexdo Sobre este app

Este app foi desenvolvido exclusiva
mente para controlar o Dispositvo
Robdtico para Reabiitacio Motora de
Pacientes com AVE

Para conectar ao dispositivo, basta
clicar no botdo Conectar e escolher o
dispositivo correspondente. Logo epés
Surgird uma mensagem confirmando se
a conexao foi bem sucedsda. Se houver
erro de conexao, confira se todos os
dispositivos estio ligados e tente
novamente.

o pov Hebar Rochs Momva

FECHAR

(a) (b) (c)
Fonte: Do autor.

5.6. Montagem do protétipo

De posse de todas as pecas mecanicas, dos componentes eletrbnicos e
também dos elementos de fixacdo como parafusos, arruelas e porcas, iniciou-se o
processo de montagem da mecanica do protétipo, que consistiu em unir todas as
pecas assegurando a fixacdo correta e precisa de todos os elementos, a fim de
garantir a qualidade de montagem e evitar falhas. A Figura 28 apresenta a montagem

final da parte mecanica do prototipo.
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Figura 28 - Prot6tipo

Efetuador Final

Deslizador

Sistema de Frenagem Sistema de Tracao

Fonte: Do autor.

O processo de montagem da mecénica do protétipo ndo foi uma tarefa simples,
principalmente porque as pec¢as impressas ndo se encaixavam corretamente. Um
problema percebido foi que algumas pecas apresentavam deformagdo: um
empenamento. Este problema é conhecido como warping, um termo em inglés que
significa entortar. Isso acontece quando a peca comeca a esfriar, e pela contracéo do
material, a peca se descola da mesa e empena. Este efeito é mais percebido nas
extremidades das pecas e acontece mais frequentemente com pegas grandes. Isto
demandou muitos ajustes, necessitando desbastar faces e cantos de algumas pecgas.
Este procedimento exigiu varias tentativas até conseguir um encaixe adequado,
demandando muito tempo. Quanto as pecas usinadas, estas tém uma precisao maior
do que as pegas impressas e, portanto, o encaixe € mais facil. Porém, durante a
montagem, percebeu-se a auséncia de furos ou furos com medidas erradas
provocadas por erro humano, sendo necessaria alguma intervencdo. Apés a
conclusdo da montagem da parte mecanica, pesou-se o dispositivo e obteve-se o
resultado de 13,8 kg.

Prosseguindo na montagem do protétipo, deu-se inicio a montagem do circuito

eletrénico, o qual foi montado em uma protoboard. A protoboard ou matriz de contato
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consiste em “uma placa com furos e conexdes comumente utilizada na prototipagem
de circuitos elétricos e eletronicos, com a finalidade de testes e experimentos”
(AURELIANO, 2016). Durante a prototipagem, a utilizacao da protoboard traz algumas
vantagens, como: a flexibilidade e a facil alteracdo dos circuitos montados, e a
reutilizacdo de componentes, uma vez que eles ndo precisam ser soldados. Porém, a
montagem deve ser feita com muito cuidado para que ndo haja mau contato,
impedindo o circuito de funcionar. A Figura 29 mostra a montagem final do circuito
eletrdnico na protoboard.

Figura 29 - Montagem do circuito eletrénico na protoboard.

Fonte: Do autor.

Para armazenar o circuito, utilizou-se uma maleta plastica multiuso com as
seguintes dimensdes: 370x200x165 mm (Comprimento x Largura x Altura). Nela,
também se encontram a fonte de alimentacdo, os LEDs de sinalizacédo e a interface

paralela. A Figura 30 mostra o resultado final da montagem do circuito na maleta.
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Figura 30 - Maleta de armazenamento do circuito eletrbnico.

Fonte: Do autor.

Assim, foi possivel finalizar o protétipo, unindo todas as partes que o compde.
No caso, utilizou-se um cabo paralelo DB25 para fazer a interconexao entre o médulo

mecanico e o circuito eletrdnico. A Figura 31 mostra o protétipo finalizado.

Figura 31 — Prot6tipo finalizado.

Fonte: Do autor.
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5.7. Sumario

A partir dos projetos mecéanico e eletrbnico, foi possivel desenvolver um
prototipo relevante e com caracteristicas similares aos encontrados na literatura.
Porém, com alguns atributos que o distingue. As pecas e os componentes utilizados
se mostraram suficientes para obter uma boa estrutura e um protétipo de qualidade.
E claro que a montagem final apresenta algumas pequenas falhas, como pequenas
folgas e pequeno desalinhamento entre pecas. Mas, sem comprometer a
funcionalidade. Vale ressaltar que o que foi realizado cumpre um dos objetivos iniciais
gue era propor e desenvolver um dispositivo integrado (i.e., hardware e software) para

reabilitagdo motora de membros superiores.
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6. ESTUDO 2

6.1. Testagem e validac&o técnica do dispositivo

O objetivo desta secéo foi o de descrever os testes realizados com o dispositivo
robdtico para validacdo técnica do mesmo. A acdo de testar € necessaria para
averiguar o funcionamento de cada parte que compde o equipamento bem como
verificar todas as funcionalidades do dispositivo. A validacdo é o teste que busca
certificar que os dados obtidos pelo equipamento correspondem a medida real,

comparando-0s a outros instrumentos ja validados.

A seguir, apresentam-se os testes realizados com cada sistema de forma
independente, para determinar suas capacidades e peculiaridades. E, também, os
testes realizados para verificar a funcionalidade global do sistema e como os modos

de operacdo se comportam.

6.1.1. Teste do sistema de tracao

O teste de tracao foi realizado para determinar a capacidade que o dispositivo
possui para realizar forca de empurrar/puxar. Esta forca € percebida pelo usuario ao
utilizar o modo passivo, que € aquele modo em que o dispositivo realiza todo o
trabalho e produz a forca necesséaria para movimentar o membro afetado por toda

amplitude do movimento.

Para realizar este teste, utilizou-se um dinamémetro digital de 50 kgf x 10 g.
Uma das extremidades do aparelho foi presa em um ponto fixo e a outra extremidade
no efetuador do dispositivo robético. Assim, variou-se o torque do motor (0 a 100%) e
mediu-se a forca maxima obtida no efetuador com motor operando em diferentes
velocidades. A Figura 32 mostra a relagao entre o torque do motor e a forca de
empurrar/puxar no efetuador considerando as velocidades 40 rpm (a), 60 rpm (b),
80 rpm (c), 100 rpm (d) e 120 rpm (e). Vale lembrar que os testes foram realizados
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com um redutor planetario de reducéo 4:1 acoplada ao motor. Utilizou-se esta reducéo

porque, em testes preliminares, com motor acoplado diretamente ao eixo da polia,

este ndo tinha o torque necessario para movimentar o braco em velocidades mais

altas. As informacdes mencionadas como, por exemplo, a velocidade, fazem

referéncia a velocidade no motor e ndo na saida da caixa de reducdo. A Figura 32f

mostra a sobreposicao das curvas a fim de facilitar a comparacéo entre as Figura 32.

Figura 32 - Torque vs. Forca no efetudador. (a) Velocidade de 40 rpm. (b) Velocidade de
60 rpm. (c) Velocidade de 80 rpm. (d) Velocidade de 100 rpm. (e) Velocidade de 120 rpm. (f)
Sobreposicao das curvas.
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Fonte: Dados da pesquisa.
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Por meio deste teste,1 foi possivel observar que o comportamento do motor e

o torque variam de acordo com a velocidade. Assim, quanto maior a velocidade menor
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o torque, ou seja, trata-se de uma relacdo inversamente proporcional. Este
comportamento ja era esperado, pois é uma caracteristica intrinseca dos motores de
passo e isso constava no datasheet do fabricante (WOTIOM, [s.d.]). Portanto, o uso
deste tipo de motor é mais indicado para aplicacdes em baixas velocidades que € o

caso do dispositivo do presente estudo.

A forca maxima percebida no efetuador para as velocidades no motor de 40,
60, 80, 100 e 120 rpm foram, respectivamente: 7,6 kgf, 7,2 kgf, 5,3 kgf, 4,6 kgf e 3,8
kgf. Vale ressaltar que a forca maxima ocorreu em uma faixa de 75% a 85% da
capacidade nominal de torque do motor. Desta forma, infere-se que o motor possui

maior rendimento nessa faixa e ndo quando em 100% de sua capacidade.

Outro fato observado € que, em todas as situacdes estudadas, o motor s6
consegue se movimentar a partir da aplicagédo de 30% de torque. Portanto, nenhuma
forca € percebida no efetuador quando o torque esta abaixo deste limiar. Isso ocorre
porque o motor ndo tem torque suficiente para vencer a inércia do sistema. Contudo,
foi possivel observar que o sistema de tracdo tem capacidade suficiente para
empurrar/puxar 0 membro parético do paciente, sem exercer uma forca exagerada

gue poderia lesiona-lo.

6.1.2. Teste do sistema de frenagem

Para determinacdo da capacidade do sistema de frenagem do dispositivo,
também foi utilizado o dinamémetro digital de 50 kgf x 10 g. Neste caso, variou-se a
intensidade da frenagem e mediu-se a for¢ca necesséria para provocar movimento do
efetuador em cada situacdo. Como o freio é acionado por um motor de passo,
primeiramente foi necessario determinar a quantidade de passos necessarios para ir
de um extremo ao outro (i.e., totalmente acionado ou totalmente livre). Foi encontrada/
a quantidade de 51200 passos para ir de um extremo a outro. Como este motor esta
configurado para operar no modo de 16 micropassos, a cada 3200 passos 0 motor
completa uma revolugdo. Portanto, 51200 passos correspondem a 16 voltas
completas do motor. Desta forma, foi aferida a forca no efetuador para cada volta do
motor de passo. Com isso, foi possivel determinar a relacdo da intensidade da

frenagem com a forga percebida no efetuador, conforme mostra a Figura 33.
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Figura 33 - Intensidade de Frenagem vs. Forca no Efetuador.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Pela Figura 33 é possivel observar que o comportamento do freio € nao-linear
e a regressao que melhor se ajustou ao conjunto de dados foi a polinomial de ordem
2, sendo representada pela equacéao (1).

y = 0,0019x% — 0,0711x + 2,03 (1)

Com R? = 0,9933, que € uma medida estatistica de quéo préximos os dados estéo da
linha de regresséao ajustada. Como o valor de R? esta proximo de 1, significa que se
tem um bom ajuste. Também é possivel observar que mesmo com freio desacionado,

tem-se uma forca de cerca de 1,6 kgf, que corresponde a inércia do sistema.

Além disso, foi possivel observar que a capacidade maxima do sistema de
frenagem é cerca de 14 kgf. Foi, ainda, determinado o valor da carga para cada op¢ao

disponivel no aplicativo de controle. A Tabela 1 mostra o resultado.

Tabela 1 - Valor da carga para cada opc¢éao disponivel no aplicativo de controle

Intensidade Carga (kg)

Muito Leve 1,6
Leve 1,7
Médio 2,3
Pesado 3,1
Muito pesado 4,0

Fonte: Dados da pesquisa.
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6.1.3. Teste de comunicacéo

O objetivo deste teste foi de verificar a capacidade de conex&do entre o
dispositivo robotico e o dispositivo movel. Para isso, foram feitas 50 tentativas de
conexao e anotadas as tentativas bem-sucedidas e as fracassadas. A Tabela 2 mostra

os resultados.

Pelos testes foi possivel determinar que a taxa de sucesso ao realizar a
conexdo entre os dispositivos movel e robotico é de 90%, e, portanto, a taxa de
fracasso é de 10%. Entretanto, na prética, basta repetir o processo para garantir a

conexdo. Entédo, a chance de ndo se conseguir realizar a conexao € minima.

Outro teste realizado foi a tentativa de fazer conexdes simultaneas ao
dispositivo robético a partir de varios smartphones. No caso, o dispositivo robético
aceita a conexdao somente do primeiro smartphone e rejeita as demais conexdes,
portanto, ndo € possivel fazer conexfes simultaneas. Isso pode ser considerado uma
medida de seguranca, pois, neste caso, o dispositivo robotico sera controlado por

apenas um dispositivo movel por vez, evitando acidentes e funcionamento indesejado.
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Tabela 2 - Resultado do teste de conexao.

Conexéao Conexéao Conexéao
Tentativa bem- Tentativa bem- Tentativa bem-
sucedida? sucedida? sucedida?

1 S 19 S 36 S
2 S 20 S 37 S
3 N 21 N 38 N
4 S 22 S 39 S
5 S 23 S 40 S
6 S 24 S 41 S
7 S 25 N 42 S
8 N 26 S 43 S
9 S 27 S 44 S
10 S 28 S 45 S
11 S 29 S 46 S
13 S 30 S 47 S
14 S 31 S 48 S
15 S 32 S 49 S
16 S 33 S 50 S
17 S 34 S

18 S 35 S

S = Sim, N = Nao.

Fonte: Dados da pesquisa.

6.1.4. Teste de resposta do sistema

Para determinar o tempo de resposta do sistema, foi realizado um teste para
avaliar o tempo gasto entre o envio do comando, por meio do aplicativo, até o
dispositivo estar pronto para executa-lo. Isto envolve o tempo da recepcdo e
interpretacdo do comando, e preparagcdo do dispositivo. Para isso, foi utilizado um
crondmetro com precisédo de 0,01 s. Idealmente, quanto menor o tempo médio melhor,

pois mais rapida sera a resposta do sistema.

Diversas medidas foram realizadas e calculado o tempo médio gasto nesta
acdo. Como o dispositivo possui trés modos de operacao, foi avaliado o tempo de
resposta médio para cada um destes modos. Vale ressaltar que, em todos os testes,
o efetuador se encontrava na posi¢ao inicial (i.e., extremidade oposta ao motor de

tracdo) e o freio totalmente desacionado. Variaram-se os parametros de acordo com
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as opcodes disponiveis no aplicativo para verificar se isso afetava no tempo. A Tabela

3 mostra os dados obtidos deste teste.

Tabela 3 Tempo de resposta do sistema

Modo de operacéao
Ativo- Ativo-
Assistido  Resistido
Medida Tempo (s) Tempo (s) Tempo (S)

Passivo

1 1,84 1,44 4,64
2 1,96 1,97 4,46
3 1,63 2,03 5,96
4 2,10 2,09 5,77
5 2,29 2,17 7,15
6 1,76 1,90 7,14
7 2,10 1,57 7,92
8 1,83 1,97 7,92
9 2,09 1,83 8,26
10 1,90 1,44 8,45
Leérg f’o‘f 1,95 1,84 6,77

Fonte: Dados da pesquisa.

Pelos testes, foi possivel determinar o tempo médio de resposta geral do
sistema, que € de 3,52 s. O modo de operacdo que apresentou menor tempo de
resposta foi o Ativo-Assistido (1,84 s), enquanto que o maior tempo de resposta foi
observado no modo Ativo-Resistido (6,77 s). O modo passivo apresentou tempo

mediano de 1,95 s.

Ha pequena diferenca entre os tempos do modo passivo e do modo ativo-
assistido, mas com vantagem para o ativo-assistido, pode ser explicado pelo fato de
gue os comprimentos dos comandos enviados para o dispositivo variam em tamanho,
sendo que o comando para o modo passivo utiliza 6 caracteres, enquanto que o
comando para o modo ativo-assistido utiliza 5 caracteres, dando ligeira vantagem para
este ultimo. A diferenca de tempo destes para o tempo do modo ativo-resistido, reside
no fato de que o tempo de preparagdo do modo ativo-resistido é bem maior, pois é
necessario ativar o motor associado ao freio para produzir a intensidade desejada

para a realizacédo do exercicio.
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Por fim, observa-se que a mudanca de parametros ndo afeta significantemente
0s tempos associados ao modo passivo nem ao modo ativo-assistido. Porém, tem
relevancia no modo ativo-resistido porque, quanto maior a intensidade de frenagem
escolhida, maior o tempo que o motor associado deve permanecer ligado para
encontrar a posicdo correspondente, impactando no tempo total. Contudo, para evitar
problemas de sincronismo, o aplicativo somente libera o inicio do treino apds a
confirmacdo do dispositivo robotico. Neste interim, o aplicativo mostra na tela um

icone de progresso e a mensagem “Aguarde! Preparando dispositivo”.

6.1.5. Validacédo das medidas de distancia

Neste dispositivo, as medidas de distancia sao realizadas por meio do encoder
KY-040. Este esta diretamente conectado ao sistema mecanico por meio de uma polia
acoplada em seu eixo. Desta forma, ele gira no mesmo sentido e na mesma
velocidade que as outras partes. Este componente tem uma resolucéo de 20 pulsos
por revolucao, ou seja, ele gera um pulso a cada rotacdo de 18° em seu eixo. Neste
caso, é preciso determinar qual € a unidade de deslocamento linear do efetuador para
cada pulso do encoder. Para isso, foi marcado o ponto inicial do efetuador e medida
a distancia, com o auxilio de uma régua milimetrada, até o ponto onde o encoder
alterou de valor. Assim, encontrou-se o valor de 0,8 cm. Este valor corresponde, entéo,
a resolucdo do dispositivo, ou seja, o deslocamento minimo do efetuador € 0,8 cm.
Deslocamentos inferiores a 0,8 cm ndo sao perceptiveis pelo encoder e podem causar

imprecisao.

Sendo assim, o ideal é utilizar deslocamentos multiplos de 0,8. No caso do
aplicativo, preferiu-se utilizar valores arredondados para facilitar a visualizacao.
Entretanto, se medirmos as posi¢des em que o efetuador para, sera possivel perceber
um erro de posicdo devido a resolugdo minima. Porém, na préatica, isso ndo é
perceptivel. A Tabela 4 mostra o valor nominal (V},) encontrado no aplicativo, o valor

medido (V},,) e o erro relativo percentual, calculado a partir da equacao (2).
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Tabela 4 - Resultado da validacdo das medidas de distancia.

Valor nominal (cm) Valor medido (cm) Erro (%)
5 54 8,0
10 10,2 2,0
20 20,5 2,5
30 30,0 0
40 40,3 0,7
Média: 2,65

Fonte: Dados da pesquisa.

Pelos resultados, foi possivel observar que o valor apresentado pelo dispositivo
robético se assemelha bastante aos valores obtidos pela medicdo com a régua, ja que
o erro relativo percentual médio foi de 2,65%. E possivel observar que o erro é maior
nas distancias mais curtas e menor nas distancias mais longas. Isso ocorre porque,
no inicio, a distancia pode ser ligeiramente maior do que 0,8 cm devido a posi¢ao
inicial do eixo do encoder. Este desvio causa um impacto maior nas distancias mais

curtas.

6.1.6. Validagdo das medidas de velocidade

No caso da velocidade, esta é medida de forma indireta, pois o dispositivo
robético ndo é dotado de nenhum sensor de velocidade. Mas, a partir das informacfes
de deslocamento (AS) e do intervalo de tempo para que o deslocamento aconteca (At),

é possivel calcular a velocidade média pela equacgéo (3).

AS

V., = — 3
Entdo, neste teste, serd medido, por meio de um crondmetro com precisao de
0,01 s, o tempo para que o efetuador percorra, de forma manual, uma distancia

conhecida, que serd a maxima amplitude do dispositivo (45 cm). Com estas
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informac0des sera calculada a velocidade média para, posteriormente, compara-la com

a velocidade média fornecida pelo dispositivo.

A Tabela 5 mostra os dados obtidos a partir da realizacdo do teste para
validagao das medidas de velocidade. O erro foi calculado da mesma forma que na
secdo anterior, através da equacao (2). Como se pode observar, o erro relativo
percentual médio foi de 3,33%. Assim, conclui-se que o valor apresentado pelo
dispositivo tem boa correspondéncia com o valor de referéncia. Este valor poderia ser
ainda melhor se néo fosse as limitacdes do teste. Certamente o tempo de reacéo do

individuo com o cronémetro influencia o resultado.

Tabela 5 - Resultado da validacdo das medidas de velocidade.

Tempo Tempo Velocidade Velocidade
Medida Crondmetro Dispositivo Referéncia Dispositivo Erro (%)
(s) (s) (cml/s) (cml/s)

1 3,01 2,80 14,95 16,07 7,50
2 5,84 5,80 7,71 7,76 0,72
3 3,67 3,44 12,26 13,09 6,78
4 3,99 3,90 11,28 11,55 2,44
5 3,54 3,45 12,71 13,03 2,49
6 5,68 5,64 7,92 7,99 0,80
7 2,81 2,62 16,01 17,15 7,09
8 2,57 2,54 17,51 17,71 1,14
9 2,82 2,77 15,96 16,25 1,84
10 2,68 2,62 16,79 17,21 2,49

Média: 3,33

Fonte: Dados da pesquisa.

Outro teste foi realizado para determinar a velocidade de cada opcao disponivel
no aplicativo quando no modo passivo. No caso, foi cronometrado o tempo para
realizar o deslocamento por uma distancia conhecida (40 cm). Vale ressaltar que,
neste caso, 0 movimento € produzido pelo motor de tracdo. A Tabela 6 mostra os
resultados obtidos.
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Tabela 6 - Velocidade correspondente a cada opcao disponivel no aplicativo de controle.

Parametro Tempo (s) Velocidade (cm/s)
Muito Lenta 10,29 3,89
Lenta 7,05 5,68
Média 5,46 7,33
Réapida 4,52 8,85
Muito Répida 3,71 10,77

Fonte: Dados da pesquisa.

6.1.7. Teste dos modos de operacao

Neste teste, buscou-se simular as condi¢gbes que podem ocorrer em situacdes
reais nos ambientes clinicos e buscou-se determinar as potencialidades e limitaces
de cada modo de operacdo. Vale lembrar que estes modos sdo definidos e
configurados pelo aplicativo. Desta forma, o usuario tem total controle sobre estes
modos e pode utilizar uma combinacao destes para criar um protocolo de treinamento

adequado.

O modo passivo, talvez seja 0 mais simples entre os modos de operacédo e a
funcdo dele é realizar todo o movimento para o paciente, produzindo a forca
necessaria para movimentar o braco parético durante toda a execu¢ao do movimento.
Para testa-lo, uma pessoa saudavel o utilizou por um tempo e foi constatado que tudo
funcionava corretamente. O que se observou na pratica e condiz com os resultados
dos testes do sistema de tracdo € que em velocidades maiores a for¢a diminui e pode
ocorrer momentos em que o motor ndo tenha for¢a suficiente para suportar a carga,
foi este fator que motivou a utilizacdo da caixa de reducdo planetaria que reduz a

velocidade e aumenta o torque.

No modo ativo-assistido, o paciente inicia 0 movimento e, se necessario, o robd
fornece auxilio quando o paciente ndo consegue completar o movimento desejado de
forma independente. Aqui, também, uma pessoa saudavel testou este modo de

operacao para verificar seu funcionamento. No caso, o dispositivo aplica um impulso
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sempre que nao houver movimento durante 3 segundos. Este impulso tem duracao
de 230 ms e produz um deslocamento de cerca de 2 cm no sentido do movimento (ida
ou volta). Caso o paciente consiga realizar o movimento desejado, durante 6 ciclos
(ida ou volta), sem nenhum auxilio, o dispositivo automaticamente se adaptara e
estimulara a realizacdo do movimento em uma amplitude maior. Caso contrario, se o0

paciente necessitar de auxilio constantemente, ele diminui a amplitude do movimento.

No modo ativo-resistido, 0 paciente deve se mover contra uma resisténcia
gerada pelo rob6. Neste caso, a carga maxima foi limitada a 4 kg para evitar lesdes.
Novamente, uma pessoa saudavel testou o equipamento neste modo de operacéo, e
0 mesmo apresentou resultado satisfatorio. O dispositivo foi capaz de ajustar
automaticamente a carga. No caso, se ele perceber que o paciente esta conseguindo
completar o movimento com certa facilidade, o dispositivo automaticamente aumenta
a carga percebida pelo paciente. E, no caso oposto, o0 dispositivo automaticamente
diminui a carga. Se, mesmo apos diminuir a carga ao minimo de esforco e o paciente
continuar com dificuldade, o dispositivo passa a oferecer assisténcia para completar
0 movimento, ou seja, o dispositivo é capaz de transitar entre os modos de operacao
ativo-resistido e ativo-assistido automaticamente. Em ambos 0s casos, 0 ajuste da

carga é feito de forma gradativa.

6.2. Sumaério

Os testes foram importantes para determinar a capacidade do dispositivo. A
partir dos dados coletados por meio dos testes foi possivel calibrar o dispositivo para
manter o bem-estar e a seguranca do paciente, informacdes sobre a velocidade, forca
e resisténcia foram essenciais para isso. Além disso, os testes demonstraram que o
dispositivo est4 apto para ser utilizado em uma situacao real de uso, no ambiente

clinico, com pacientes.

Outros testes precisam ser realizados para avaliar a durabilidade das pecas e
encontrar aquelas que trabalham em situacdes mais criticas. Certamente, algumas
pecas necessitardo de mais atencdo durante a operacgéo para ndo terem a sua vida

atil reduzida e/ou mesmo para ndo quebrarem e interromper o funcionamento do
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dispositivo. De posse dessas informacdes, poder-se-a criar um plano de manutencéo
preventiva ou, até mesmo, serem elementos norteadores para revisdo do design do

dispositivo.

Com tudo isso, foi possivel refinar ainda mais o dispositivo e eliminar erros que
surgiram no decorrer do desenvolvimento do prototipo. O objetivo final € obter um
dispositivo que possa efetivamente auxiliar na recuperacdo motora de membros

superiores de pacientes com AVE.
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7. ESTUDO 3

Este estudo examinou a usabilidade do dispositivo robético. Para isso, uma
testagem sobre satisfacdo de uso tanto pelo profissional, quanto pelo paciente, foi

realizada.

7.1. Avaliagcao da Usabilidade

O foco nesse estudo € examinar a relagdo entre o usuario e o dispositivo. A
utilizacdo do dispositivo pelo paciente e terapeuta permitira que estes usuarios
construam uma percepc¢do sobre o dispositivo. A usabilidade busca medir o nivel de
facilidade e utilidade com que os potenciais interessados possam empregar uma

ferramenta ou objeto a fim de realizar uma tarefa especifica (VONGORE, 2017).

O conceito de usabilidade torna-se relevante em diversos setores da
sociedade. A usabilidade consiste em um pressuposto essencial para a criacao e o
desenvolvimento de sistemas, em geral. Tais sistemas podem ser em termos de
servicos ou produtos. Um produto ou servico se destaca entre os demais similares
concorrentes principalmente quando apresenta caracteristicas que agradam ao
usuario. Por exemplo, ser de facil operacdo e cumprir adequadamente com seu
propdsito. Nesse sentido, a funcionalidade € mais relevante que a estética. Uma
usabilidade com nivel ruim pode ser um fator determinante para que 0 usudrio
abandone o uso de um produto e busque um outro que lhe agrade mais e que atenda

melhor suas necessidades.

Nielsen (2012) indica cinco componentes de qualidade que definem a

usabilidade de um sistema;

I. Facilidade de aprendizagem: facilidade em utilizar o sistema e executar

tarefas basicas pela primeira vez.

ii. Eficiéncia: agilidade com que os usuarios conseguem executar tarefas

apos aprenderem a utilizar o sistema.
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iii. Facilidade de memorizacao: facilidade em restabelecer a proficiéncia no

uso do sistema apés um periodo sem utilizacao.

iv. Minimizagéo dos erros: relaciona-se a quantidade e a gravidade dos
erros apresentado pelo sistema e a capacidade de se recuperar dos

erros.
v. Satisfacdo: entusiasmo ou contentamento em utilizar o sistema.

O nivel de usabilidade de um sistema pode ser obtido por diferentes
instrumentos, tal como o System Usability Scale - SUS (BROOKE, 1996). O SUS é
um questionario contendo uma avaliacdo subjetiva do usuéario com relacao ao uso do
sistema. O SUS é amplamente utilizado para avaliar diversos produtos e servigos,
como websites, hardwares, sistemas multimodais, sistemas de comando de voz,
aplicagdes moveis e sistemas clinicos (TENORIO et al., 2010; BOUCINHA e
TAROUCO, 2013; BISWAS e LANGDON, 2015; PEl et al., 2017; PADRINI-ANDRADE
et al., 2019). Segundo Nascimento (2013), as vantagens de utilizar o SUS incluem: (a)
€ uma escala facil e rapida para aplicar; (b) é um instrumento robusto e confiavel
mesmo utilizando pequenas amostras; (c) € valido, pois efetivamente diferencia entre

sistemas utilizaveis e nao-utilizaveis.

O SUS é composto por 10 perguntas e 5 opcdes de respostas, graduadas em
escala tipo Likert, com valores de 1 a 5. Cada valor, do menor para o maior,
corresponde respectivamente como: “discordo completamente”, “discordo”, “ndo
concordo nem discordo”, “concordo” e “concordo completamente”. O Quadro 3
apresenta as 10 questdes utilizadas para avaliar a usabilidade do dispositivo robético
adaptado do SUS. O questionario completo se encontra no Apéndice A. Ao final do
SUS, uma questéao dissertativa ndo obrigatoria foi incluida para captar qualquer outra

impressédo do usuario nao contemplada nas questdes.
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Quadro 3 - Questbes para avaliar a usabilidade do dispositivo robético conforme o SUS.

Questao

1. Eu acho que gostaria de usar esse dispositivo com frequéncia.

2. Eu acho o dispositivo desnecessariamente complexo.

3. Eu achei o dispositivo facil de usar.

4. Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos
técnicos para usar o dispositivo.

5. Eu acho que as varias fun¢des do dispositivo estdo muito bem
integradas.

6. Eu acho que o dispositivo apresenta muita inconsisténcia.

7. Euimagino que as pessoas aprenderdo como usar esse dispositivo
rapidamente.

8. Eu achei o dispositivo atrapalhado de usar.

9. Eu me senti confiante ao usar o dispositivo.

10. Eu precisei aprender vérias coisas novas antes de conseguir usar o
dispositivo.

Por favor, forneca qualquer comentario adicional sobre o dispositivo

Fonte: Adaptado de Brooke (1996).

As respostas ao SUS permitem uma visdo global do usuario em relagdo ao
sistema. Em particular, as respostas dadas ao SUS pelo usuario apresentam
correspondéncia com os componentes de qualidade indicados por Nielsen (2012).
Tendrio (2011) associa os componentes de qualidade apontadas por Nielsen (2012)
as perguntas do questionario SUS (BROOKE, 1996). Essa relacao € apresentada no
Quadro 4.
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Quadro 4 - Associacao entre os componentes de qualidade para avaliar a usabilidade por
Nielsen (2012) e as questdes incluidas no SUS (BROOKE, 1996).

Componentes de qualidade Questdes do SUS
(NIELSEN, 2012) (BROOKE, 1996)

3. Eu achei o dispositivo facil de usar.

4. Eu acho que precisaria de ajuda de uma
pessoa com conhecimentos técnicos para
usar o dispositivo.

I.  Facilidade de aprendizagem . . =
7. Eu imagino que as pessoas aprenderdo

como usar esse dispositivo rapidamente.

10. Eu precisei aprender varias coisas novas
antes de conseguir usar o dispositivo.

5. Eu acho que as vaérias fungbes do
dispositivo estédo muito bem integradas.

N o 6. Eu acho que o dispositivo apresenta muita
ii.  Eficiencia inconsisténcia.

8. Eu achei o dispositivo atrapalhado de

usar.
. L 2. Eu acho 0 dispositivo
iii. Facilidade de memorizagédo desnecessariamente complexo.

_ L 6. Eu acho que o dispositivo apresenta muita

1. Eu acho que gostaria de usar esse
dispositivo com frequéncia.

4. Eu acho que precisaria de ajuda de uma
v. Satisfacio pessoa com conhecimentos técnicos para
usar o dispositivo.

9. Eu me senti confiante ao usar o
dispositivo.

Fonte: (TENORIO, 2011).

7.2. Materiais e Método

7.2.1. Participantes

Quatro profissionais graduados em Fisioterapia que ndo tinham experiéncia ou

contato com dispositivos robéticos anterior a esta pesquisa, compuseram 0 grupo
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Fisioterapeuta. Trés dos profissionais foram recrutados de uma clinica de reabilitacéo
do sistema publico de saude e um deles de uma clinica do setor privado que atende
pacientes conveniados a diversos planos de saude e particulares. O tempo médio de
experiéncia destes profissionais era de 18,5 + 9,5 anos [média = desvio padréo]. A
Tabela 7 apresenta a caracterizacao dos fisioterapeutas participantes da pesquisa em

termos de sexo e tempo de experiéncia.

Tabela 7 - Caracterizagéo dos fisioterapeutas participantes da pesquisa em termos de sexo
e tempo de experiéncia.

Tempo de experiéncia

ldentificagcéo Sexo (anos)
F1 F 20
F2 F 22
F3 F 27
F4 M S

F = feminino, M = masculino.

Fonte: Dados da pesquisa.

Oito pacientes, sendo 5 mulheres e 3 homens, com média de idade de 53,3
16,0 [33-86] anos, que estavam em reabilitacdo motora ou que ja realizaram a
reabilitacdo sob a supervisdo dos fisioterapeutas convidados para o estudo,
compuseram o grupo Paciente. Os critérios de inclusdo adotados para o estudo foi 0
de o participante ter historico de AVE e o profissional ter forma¢édo académica na area

de reabilitacdo motora.

Do total de pacientes, 62,5% possuia acometimento do hemicorpo direito. O
periodo médio desde a instalacdo da incapacidade foi de 55,6 + 53,9 [3-145] meses.
A Tabela 8 apresenta a caracterizagdo da amostra dos pacientes em termos de idade,
sexo, tempo de acometimento da lesdo, lado acometido e a escala de Ashworth
Modificada. A avaliacdo do tdnus muscular pela escala Ashworth Modificada
(BOHANNON e SMITH, 1987) foi realizada pelo fisioterapeuta responsavel pelo

paciente.
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Tabela 8 - Caracteristicas dos pacientes participantes da pesquisa.

Tempo de Hemicorpo Escala

Identificacdo Idade Sexo acometimento P Ashworth
acometido o

(meses) Modificada
P1 37 M 5 D 0
P2 57 M 36 E 2
P3 53 M 120 E 2
P4 86 F 3 D 0
P5 52 F 57 D 4
P6 58 F 145 D 0
P7 33 F 8 D 1
P8 50 F 71 E 3

F = feminino, M = masculino. D = direito, E = esquerdo.

Fonte: Dados da pesquisa.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (em conformidade com a Resolu¢cdo CNS n° 466 de 2012) do Instituto de
Biociéncias da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, Campus de
Rio Claro sob o nimero do parecer 3.064.022. Os participantes consentiram a
participagdo na pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

7.2.2. Procedimentos

Ambas as clinicas de reabilitacéo, tanto a do sistema publico quanato a do setor
privado, apresentaram espaco e infraestrutura adequados para a realizacdo do
estudo. Os procedimentos da pesquisa foram realizados em uma das salas da clinica
em ambiente privado e adequado para a conducgéo dos procedimentos. Inicialmente,
os profissionais receberam orientagdes a respeito das fungdes e formas de uso do
dispositivo robadtico. As funcdes de uso do dispositivo estdo descritas na pagina 52.
Nesta sesséao, os fisioterapeutas tiveram oportunidade para a pratica e familiarizacao
com o uso do dispositivo, além do esclarecimento de duvidas e curiosidades relativas

ao dispositivo.
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Em sessao posterior, com agenda prévia com cada paciente, o fisioterapeuta
orientou o treinamento com o dispositivo robotico ao paciente participante da
pesquisa. O modo de operacdo bem como os parametros configuraveis (i.e., niumero
de repeticdes, velocidade e amplitude do movimento) foram definidos pelo profissional
participante da pesquisa de acordo com as condi¢des do paciente, sem intervencao
do pesquisador. Os exercicios consistiram nos movimentos de flexdo/extensao de
ombro/cotovelo com o membro afetado. Esta sessdo experimental teve duracao
aproximada de 30 minutos. Logo apos a sessao de treinamento com o dispositivo
robético, o paciente respondeu ao questionario SUS, disponibilizado em papel. O
fisioterapeuta também respondeu ao questionario SUS ap6és a conclusédo do uso do

dispositivo de seus pacientes.
7.3. Tratamento e Analise dos dados

A pontuacdo total calculada a partir das respostas as perguntas do SUS
representa a medida da usabilidade geral do sistema estudado. De acordo com
Brooke (1996), para calcular a pontuacdo do SUS, primeiro deve-se somar as
contribuicdes da pontuacéo de cada item. Cada item contribui com uma pontuacao
qgue varia de 0 a 4. Assim, para os itens impares (1, 3, 5, 7 e 9) a contribuicdo € a
posicao da escala menos 1. Entéo, por exemplo, se o usuario responder 3, contabiliza-
se 2 (3—-2=1). Para os itens pares (2, 4, 6, 8 e 10), a contribui¢cdo € de 5 menos a
posicdo da escala. Por exemplo, se o usuario respondeu 4, contabiliza-se 1
(5 -4 =1). Por fim, multiplica-se a soma dos pontos por 2,5 para obter a pontuacao
total do SUS. Desta forma, a pontuacéo total do SUS é um valor que varia entre 0 e
100 pontos com incremento de 2,5 pontos, no qual valores mais altos refletem maior
satisfacdo do usuario. A Equacao (1) descreve matematicamente o calculo do SUS,

onde U; refere-se a pontuacao do i-ésimo item.

SUS = 2,5 % [ZS_ WUpnos — 1) + (5= Uyy) (1)

Os valores obtidos por meio do SUS néo representam porcentagens (SAURO,
2011a), apesar dos valores variarem de 0 a 100. Sauro e Lewis (2016) concluiram, a
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partir da andlise de 446 estudos e de mais de 5 mil respostas ao questionario SUS de
diferentes aplicacbes e sistemas, que o valor médio do escore SUS é 68 com um
desvio padrdo de 12,5. Uma pontuacao total maior que 68 € considerado acima da
média e qualquer valor abaixo é considerado abaixo da média. Dessa forma, uma boa
maneira para interpretar a pontuacao total do SUS é converté-lo em um rank percentil,
por um processo denominado normalizacdo. A Tabela 9 apresenta esta normalizacao
do percentil correspondente ao valor mais préximo da pontuagdo total pelo
questionério SUS.

Tabela 9 — Rank Percentil por Escore SUS.

Escore SUS Percentil Escore SUS Percentil
5 0,3% 69 53%
10 0,4% 70 56%
15 0,7% 71 60%
20 1% 72 63%
25 1,5% 73 67%
30 2% 74 70%
35 4% 75 73%
40 6% 76 77%
45 8% 77 80%
50 13% 78 83%
55 19% 79 86%
60 29% 80 88%
65 41% 85 97%
66 44% 90 99,8%
67 47% 95 99,9999%
68 50% 100 100%

Fonte: Adaptado de Sauro e Lewis (2016, p. 203).

O rank percentil apresentado na Tabela 9 informa a usabilidade do produto em
relacdo a totalidade dos outros produtos da base de dados de Sauro (2011b). Por
exemplo, um escore SUS de 66 corresponde ao percentil de 44%. Isso significa que
um produto com uma pontuacao de 66 tem usabilidade superior a 44% da totalidade

dos produtos da base de dados de Sauro (e usabilidade inferior a 56%).

A pontuacéao total do SUS pode ser convertida em uma escala de conceitos (em
inglés letter grade). Cada letra representa uma faixa de valores e ndo mais um valor
unico. Esta forma de representacdo da pontuacéao total pode facilitar a comunicagao

dos resultados para aqueles que nao estao familiarizados com os valores numéricos
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do SUS. A Tabela 10 mostra a escala proposta por Sauro e Lewis (2016). Os autores
ajustaram a escala para que a pontuacao total SUS médio (68 pontos) situasse no
centro da faixa “C” (65,0-71,0).

Tabela 10 — Interpretacdo do escore SUS — Escala de Conceito.

Escore SUS Escala
84,1-100 A+
80,8-84,0 A
78,9-80,7 A-
77,2-78,8 B+
74,1-77,1 B
72,6-74,0 B-
71,1-72,5 C+
65,0-71,0 C
62,7-64,9 C-
51,7-62,6

0-51,7 F

Fonte: Adaptado de Sauro e Lewis (2016, p. 204).

Em relacdo aos componentes de qualidade apontados por Nielsen (2012),
as notas atribuidas para cada componente sdo obtidas por meio do célculo da média
das médias das respostas as questdes SUS associadas a cada componente (Quadro
4). Por exemplo, para obter a nota para o primeiro componente Facilidade de
aprendizagem, calcula-se a média a partir do valor médio das respostas as questdes

3,4, 7 e 10, ja considerando a amplitude de 0 a 4.

7.4. Resultados

7.4.1. Fisioterapeuta

Os resultados do célculo da pontuacéo total do SUS para cada participante do

grupo Fisioterapeuta sdo apresentados na Tabela 11. A média da pontuacéo total
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pelos fisioterapeutas do questionario SUS foi de 86,3 (+ 12,0). Essa média demonstra,

conforme os profissionais, que a usabilidade do dispositivo esta no percentil 97

(Tabela 9). Isto significa que o dispositivo tem usabilidade superior a 97% dos produtos

da base de dados de Sauro (2011b). A média da pontuacdo total do SUS dos

fisioterapeutas coloca o dispositivo robotico na mais alta faixa da escala conceitual

(Tabela 10), ou seja, conceito A+.

Tabela 11 - Pontuagéo total do Questionario SUS, percentil e escala de conceito do grupo

Fisioterapeuta

Fisioterapeutas

F1 F2 F3 F4
Pontuacéo Total 92,5 97,5 85 70
Percentil 99 99 97 56
Conceito A+ A+ A+ C
Fonte: Dados da pesquisa.
A Tabela 12 mostra as notas médias dos componentes de qualidade

apontados por Nielsen (2012), calculadas a partir das médias das questdes SUS

correspondentes. A nota média tem uma amplitude de 0 a 4.

Tabela 12 - Nota média dos componentes de qualidade do grupo Fisioterapeuta.

Componentes de qualidade (NIELSEN, 2012) Nota média
Facilidade de aprendizagem 3,0
Eficiéncia 3,7
Facilidade de memorizagéo 3,8
Minimizacéo dos erros 3,8
Satisfacéo 3,4

Fonte: Dados da pesquisa.
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7.4.2. Pacientes

A Tabela 13 apresenta os resultados do calculo da pontuacao total do SUS para
cada participante do grupo Paciente apds o uso do dispositivo robético orientado pelo
seu fisioterapeuta. A média da pontuacéao total do SUS do grupo Paciente foi de 83,4
(x 4,4). Essa média demonstra, conforme o0s pacientes, que a usabilidade do
dispositivo esta no percentil 97. Similarmente ao grupo Fisioterapeuta, o dispositivo
tem usabilidade superior a 97% dos produtos da base de dados de Sauro (2011b),
conforme a avaliacdo dos pacientes no presente estudo. A média da pontuacéo total
do SUS, pelos pacientes, coloca o dispositivo rob6tico em uma faixa alta da escala

conceitual (Tabela 10), A.

Tabela 13 - Pontuagéo total do Questionario SUS, percentil e escala de conceito do grupo

Paciente.
Pacientes
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8
Pontuacdo g7 o 775 87,5 825 825 90 80 80
Total
Percentil 97 80 97 88 88 99,8 88 88
Conceito A+ B+ A+ A A A+ A- A-

Fonte: Dados da pesquisa.

As notas médias, em relacdo aos componentes de qualidade apontados por
Nielsen (2012) (amplitude de 0 a 4), sdo mostradas pela Tabela 14.

Tabela 14 - Nota média dos componentes de qualidade do grupo Paciente.

Componentes de qualidade (NIELSEN, 2012) Nota média

Facilidade de aprendizagem 2,6
Eficiéncia 3,9
Facilidade de memaorizagéo 3,8
Minimizacdo dos erros 4,0
Satisfacdo 2,8

Fonte: Dados da pesquisa.
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7.5. Discusséao

O objetivo do presente estudo foi de examinar a usabilidade do dispositivo
robdtico por dois grupos de usuarios do tal sistema. Os resultados apresentados
qguanto a usabilidade do dispositivo tanto pelo profissional (i.e., fisioterapeuta) quanto
pelo paciente, foram bastante similares, em especifico os valores médios da
pontuacédo total. Os resultados da pontuacdo do SUS indicam que o dispositivo
robdtico estd de acordo com as exigéncias e necessidades dos usuérios. O valor
médio do escore SUS obtido por este dispositivo (84,8 + 2,0) foi superior a outro
estudo (PEI et al., 2017) que examinou a usabilidade de um novo dispositivo que
permitia movimentos bilaterais de membro superior ao longo de uma trajetoria
triangular (71,8 = 11,9).

O valor de percentil para a média da pontuacéo total do SUS em ambos 0s
grupos de participantes demonstrou que o dispositivo possui usabilidade superior a
97% dos produtos da base de dados de Sauro (2011b). Essa base € uma base sélida
e consistente j& que é constituida por 446 estudos/produtos e mais de 5000 respostas
ao gquestionario SUS. Nesse contexto, o dispositivo robdtico avaliado no presente
estudo é superior a cerca de 430 produtos desta base em termos de usabilidade. Outro
resultado importante foi a obtencéo do conceito A+ do ponto de vista do fisioterapeuta
e A do ponto de vista do paciente (SAURO e LEWIS, 2016). Estes conceitos, conforme
a Tabela 10, sdo os mais altos que algum produto pode receber.

As médias das notas referentes aos componentes apontados por Nielsen
(2012) indicaram que o dispositivo robotico apresenta boa qualidade por ambos os
grupos. O item Facilidade de aprendizagem apresentou em conjunto as médias nas
notas ao dispositivo mais baixa entre todos os componentes (3,0: fisioterapeutas; 2,6:
pacientes). Os resultados foram bem satisfatérios, devido a interface simples e
intuitiva do aplicativo de controle do dispositivo. A nota mais baixa pode ser reflexo da
inseguranca e/ou hesitacdo em utilizar um sistema novo, fora do contexto cotidiano,
ou do receio em danificar o dispositivo. Nenhum manual do dispositivo foi
disponibilizado aos participantes antes da pratica, entdo nenhum participante estudou

ou se informou de antemao sobre as funcionalidades do dispositivo. Somente ao
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grupo de fisioterapeutas foi fornecida uma Unica sesséo para as orientacdes de uso

do dispositivo, a fim de aplicar a reabilitacdo roboética nos pacientes.

Sobre o item Eficiéncia, as médias nas notas ao dispositivo foram de 3,7
(fisioterapeutas) e 3,9 (pacientes). Essas médias altas demonstraram que 0s usuarios
perceberam que o dispositivo apresenta agilidade e competéncia para executar as
tarefas a que se propde. No caso, exercicios repetitivos de flexdo/extensédo de
ombro/cotovelo de forma variada e controlada, fazendo uso dos modos passivo, ativo-
assistido e ativo-resistido.

Quanto ao item Facilidade de Memorizacdo, as médias nas notas ao dispositivo
foram de 3,8 em ambos os grupos de participantes. Essa boa avaliacdo pode ser
devido a interface simples, minimalista e descomplicada do aplicativo. Os usuarios,
no caso dos fisioterapeutas, perceberam a facilidade em reutilizar o dispositivo,
mesmo apdés um periodo sem a utilizacdo do mesmo. Na pratica, a memorizacao das
funcdes do dispositivo € muito rapida e facil. Para os pacientes a especificidade do
dispositivo com design projetado para o membro superior em movimento linear é

bastante intuitiva.

No que se refere ao item Minimizacdo dos erros, as médias das notas ao
dispositivo foram 3,8 (fisioterapeutas) e 4,0 (pacientes). Durante o uso, o dispositivo
apresentou consisténcia e nenhuma falha grave durante a execucdo dos testes que
compuseram este estudo. A Unica ocorréncia foi com relacdo ao travamento do
smartphone com o aplicativo de controle do dispositivo. Esse problema foi
rapidamente resolvido com a reinicializacdo do mesmo. De uma maneira geral, 0
comportamento do dispositivo foi bastante satisfatorio e viabilizou a realizacdo de

todas as sessdes agendadas, sem intercorréncias maiores.

Com respeito ao item Satisfacdo, as médias nas notas ao dispositivo foram 3,4
(fisioterapeuta) e 2,8 (pacientes), 0s quais correspondem aos percentuais 85% e 70%,
respectivamente. O indice de satisfacdo dos fisioterapeutas foi maior que o dos
pacientes. Entretanto, foi observada uma satisfagdo muito grande nos relatos verbais
dos pacientes. Tendo em vista que a Satisfacdo € uma composicado das notas medias
das questdes 1, 4 e 9 do questionario SUS, entdo a questao que mais contribuiu para
a diminuicdo da nota foi a questao 4 “Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa

com conhecimentos técnicos para usar o dispositivo”. Neste caso, os pacientes veem
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na figura do fisioterapeuta a pessoa da qual eles necessitariam da ajuda para usar o
dispositivo. De fato, os pacientes ndo tém autonomia para decidir qual modo de
operacao é mais adequado para si, nem a quantidade de repeti¢cdes e intensidade do
treinamento. Por isso, existe a necessidade do acompanhamento do fisioterapeuta.

Com relacéo aos comentarios nao obrigatorios deixados pelos participantes da
pesquisa, além das palavras de incentivo e do reconhecimento da relevancia da
pesquisa, foram extraidas algumas informacbes que serdo U(teis para o
aprimoramento do dispositivo. Estas informagdes sdo mostradas no Quadro 5.

Quadro 5 - Informacgdes extraidas dos comentérios n&o obrigatoérios.

Informacgéo

1. Aumento do volume do sinal sonoro produzido pelo aparelho.

2. Incluir apoio ajustavel para os pés.

3. Possibilitar a utilizagdo da manopla em outras posicgoes.

4. Feedback de algumas variaveis lidas pelo aparelho em tempo real.

5. Definigcéo de protocolos de treinamento.

Fonte: Dados da pesquisa.

O questionario SUS demostrou ser uma ferramenta (til para avaliar a
usabilidade, principalmente por ser simples, de facil e rapida aplicacdo, além de
indicar adequadamente o nivel de satisfacdo dos usuérios. Contudo, em alguns
momentos o SUS pode se tornar confuso para alguns participantes, levando ao
preenchimento incorreto. Isso pode acontecer porque 0 questionario alterna entre
afirmacdes positivas e negativas. Desta forma, as questdes impares (positivas) a nota
mais alta € o numero “5”, e as questdes pares (negativas) a nota mais alta € o numero
“1”. Como afirma (SAURO, 2011c), o objetivo deste padrdo é reduzir o viés de
aguiescéncia, que é a tendéncia dos participantes das pesquisas concordarem com a
guestao independentemente do conteldo, e do viés de resposta extrema, o qual se
refere a tendéncia dos participantes escolherem as respostas extremas ao invés das

respostas medianas, mesmo quando eles ndo tém uma visao extrema da questao.
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Em conjunto, os resultados no presente estudo mostraram que o0
desenvolvimento do dispositivo esta em uma direcdo produtiva, e demonstraram que
0 mesmo possui manuseio facil e de rapida aprendizagem, dificilmente esquecido,
sem falhas ou erros operacionais graves, além de oferecer alto grau de satisfacao
para seus usuarios e executar eficientemente as tarefas para as quais foi projetado.
Ha, ainda, evidéncias de que o dispositivo possa contribuir beneficamente para a
reabilitacdo dos pacientes. Houve caso em que um paciente participante da pesquisa
experimentou efeito tardio do movimento. Entretanto, para a comprovacao dos efeitos
da terapia com este dispositivo, sdo necessarios estudos envolvendo protocolos de

intervencao e treinamento.

7.6. Sumaério

A usabilidade é um fator imprescindivel no desenvolvimento de um produto
como o0 que esta sendo proposto. A avaliacdo de caracteristicas como a facilidade de
aprendizagem da operagdo e a facilidade e eficiéncia de uso da interface sao
indicadores importantes para se concluir sobre a eficiéncia do sistema. Como afirma
Norman e Draper (1986), um sistema orientado para a usabilidade deve possuir uma
interface que deve ser usada para se executar uma tarefa sem chamar nenhuma
atencdo para si, de modo a permitir que os usuarios nao precisem focalizar a sua
energia na interface em si, mas apenas no trabalho que eles desejam executar. Assim,

guanto maior a pontuacéo da usabilidade de um produto, melhor.

A realizacdo deste estudo possibilitou verificar a interacdo entre o sistema e 0s
usuarios. E, pelos resultados obtidos, pode-se concluir que o dispositivo robotico para
reabilitacdo motora de membro superior para pacientes acometido por AVE, objeto
deste estudo, tem excelente usabilidade. Isso significa que o0s usuarios nédo
necessitam gastar muito tempo e esforco aprendendo a como utilizd-lo. Como a
interface é simples e intuitiva, rapidamente uma pessoa pode se familiarizar com o
dispositivo e opera-lo com destreza, focando no objetivo principal que é a pratica de

exercicios com 0s membros superiores tipicos dos programas de reabilitagc&o.
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A realizacao deste estudo mostrou que ha situacfes e caracteristicas que sO
serdo identificadas em um contexto real. Um produto projetado para beneficiar
pacientes necessita ser testado com o publico-alvo. Os pontos do dispositivo para
melhorias foram observados durante a realizacao dos testes e serdo utilizados a fim
de tornar o dispositivo mais coerente e eficaz na reabilitacdo do paciente. Para
trabalhos futuros, outros testes deverao ser realizados a fim de aperfeicoar o sistema.
Por exemplo, testes de usabilidade poderédo envolver outros profissionais como, por
exemplo, engenheiros e médicos fisiatras, bem como maior nimero de pacientes com

diferentes graus de mobilidade motora.
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8. ESTUDO 4

Este estudo apresenta os aspectos de construcao e de funcionamento do modo

bilateral do dispositivo robético para reabilitagdo de membros superiores.

8.1. Treino Bilateral

Treino bilateral € um modo para designar a utilizacdo de ambos 0os membros
para executar a tarefa durante a reabilitacdo. A ideia de trabalhar movimentos
bilaterais durante a reabilitacéo é atrativa, ja que ambos 0s bra¢os sédo constantes nas
atividades humanas. Este tipo de treino compreende a pratica repetitiva de
movimentos de ambos os membros em padrdes simétricos (iguais) ou alternados
(opostos). O modo de treino bilateral foi proposto inicialmente sem o apoio de
dispositivos robdticos. A ideia central aqui € que o membro ndo afetado facilite ou
estimule o movimento do membro afetado (WHITALL et al., 2000; SUMMERS et al.,
2007; STOYKOV, LEWIS e CORCOS, 2009).

Os dispositivos roboticos projetados para o treino bilateral ndo sdo muitos. Bi-
Manu-Track (HESSE et al., 2003) e ARCMIME (MAHONEY et al., 2003) sdo exemplos
de robbs com treino bilateral. Neste caso, combina-se dois dispositivos unimanual em
uma configuracao espelho, cujo objetivo € replicar os movimentos do braco néo-
parético para o parético, como, por exemplo, o MIME (LUM et al., 2002a). Nao ha
resultados clinicos suficientes na literatura para concluir a eficacia do treinamento
bilateral quando comparado com outros tipos de terapia, incluindo a terapia roboética
unilateral (VAN DELDEN et al., 2012; SHENG et al., 2016). O treinamento bilateral
assistido por robd, ainda que em menor quantidade em termos de pesquisas, pode
ser eficaz como forma alternativa de reabilitacdo pos-AVE. Sustenta a vantagem que
dispositivos robéticos apresentam o que consiste na intensidade e na frequéncia de

treinamento, bem como a oportunidade de treinar independentemente.

Os resultados clinicos inconclusivos ndo excluem a possibilidade de que o

treinamento bilateral robético possa ser acrescido as formas de terapia atualmente
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disponiveis. Van Delden et al. (2012) argumentam que as razdes para resultados
mistos sobre a eficacia do treino bilateral com dispositivos podem estar associadas ao
fato de uso de diferentes rob6s em diferentes ensaios clinicos. A falta de uniformidade
para controle do treinamento dos pacientes, caracteristicas dos pacientes e a fase do
AVE precisam ser levadas em conta. Em complemento e reforcando a necessidade
de investimento em pesquisa clinica para que o treino bilateral com dispositivos
robdticos possa demonstrar um valor interventivo, mais pesquisas com experimentos
adequados, delineamentos de dose combinada e poder estatistico suficiente devem
ser considerados (SHENG et al., 2016).

O efeito positivo do treino bilateral se baseia na ativacdo simétrica das redes
neurais em ambos os hemisférios. Tal ativacéo busca promover a plasticidade neural
do lado afetado (SUMMERS et al., 2007). Em complemento, um recrutamento mais
forte do hemisfério ndo-lesionado esta ocorrendo por meio de treinamento bilateral em
comparacao ao treinamento unilateral (LUFT et al., 2004). Cauraugh e Summers
(2005) relataram que a ativacdo do hemisfério afetado pode ser promovida pela
ativacao do hemisfério ndo-afetado por meio do movimento simultaneo entre o braco

mais afetado e o menos afetado, caracteristico do treinamento bilateral.

Em contraste, Lewis e Byblow (2004), por exemplo, demonstraram que o efeito
de acoplamento entre os membros durante o treino bilateral ndo melhora o
desempenho do braco parético em pacientes com hemiplegia resultante de AVE.
Portanto, os resultados do efeito do treinamento bilateral na reabilitacdo de membro
superior ainda sao inconsistentes (HAN e KIM, 2016). Questdes como a falta de
uniformidade dos protocolos de treinamento e das caracteristicas dos pacientes, e a
diversidade de equipamentos tém influenciado os resultados. Mccombe Waller e
Whitall (2008) recomendam incluir exercicios bilaterais, mesmo dentro daqueles
regimes de treinamento majoritariamente unilaterais. Dada a importancia das
atividades bimanuais na vida cotidiana, é necessario reconhecer, treinar e avaliar a

contribuicdo que o treino bilateral pode oferecer.

Tendo isso em vista, buscou-se desenvolver o modo de treinamento bilateral
para o dispositivo robético, de modo que este possa contribuir com mais beneficios
para a reabilitacdo de membros superiores e, ainda, ser uma ferramenta para

investigacdo das questdes que permeiam e estdo abertas quanto ao treino bilateral.
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8.2. Modo de operacéo

Na literatura, encontram-se diversas técnicas de treinamento que usam ambos
0s membros para concluir uma tarefa. Uma das técnicas mais populares se baseia no
movimento, no qual o membro afetado e o ndo-afetado se movem juntos, de forma
simétrica, descrevendo a mesma trajetéria. Exemplos desse tipo de movimento no dia
a dia incluem levantar, carregar e colocar um objeto grande ou dois objetos
semelhantes, abrir e fechar uma gaveta com dois puxadores, empurrar um carrinho
de compras, dobrar uma toalha e pegar certos objetos jogados. Neste tipo de tarefa,
as noc¢Oes temporais, espaciais e de forca nos dois membros se diferem pouco e 0s

mecanismos de acoplamento atuam ao maximo.

Este tipo de movimento € utilizado na implementacédo do treino bilateral deste
dispositivo. Como ndo ha acoplamento mecanico entre as partes, ele opera em uma
configuracdo espelho, cujo objetivo é replicar os movimentos do braco ndo-parético
para o parético. Outros dispositivos de reabilitacdo que oferecem o treino bilateral
como, por exemplo, o MIME (LUM et al., 2002a), o Bi-Manu-Track (HESSE et al.,
2003) e ARCMIME (MAHONEY et al., 2003) operam de forma similar. Assim, mantem-

se uma coeréncia com os outros dispositivos presentes na literatura.

8.3. Construcédo do modo bilateral

O modo bilateral é praticamente a combinacdo de dois modos unilaterais,

organizados conforme a Figura 34.
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Figura 34 - Modelo 3D do modo bilateral.

Fonte: Do autor.

Por isso, a teoria e os métodos utilizados para criar o modo bilateral se baseiam
no que foi apresentado no Estudo 1. Contudo, foi preciso realizar algumas mudancas
no protétipo para que fosse possivel a implementacdo do modo bilateral,
principalmente em relagé@o ao circuito eletrdnico e ao software de controle. A seguir,

serdo apresentadas tais mudancas e os aspectos de constru¢do do modo bilateral.

8.3.1. Mecanica

Do ponto de vista mecéanico, nenhuma mudanca de projeto foi realizada.
Entretanto, foi necessério reproduzir o projeto mecéanico apresentado na secdo 5.2 e
criar mais uma unidade do dispositivo unilateral, como uma réplica do primeiro. Neste
caso, 0os componentes utilizados, a metodologia de trabalho e as formas de
construgdo sao similares ao primeiro. A Figura 35 e a Figura 36 apresentam a segunda

unidade do dispositivo.



Figura 35 - Segunda unidade do dispositivo (vista lateral direita).

Do autor.

Figura 36 - Segunda unidade do dispositivo (vista lateral esquerda).

Fonte: Do autor.
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8.3.2. Eletrbnica

Em relacao ao circuito eletrénico, a mudanca mais significativa foi a substituicao
do Arduino Nano por um Arduino Mega. A principal razdo para isso foi a necessidade
de um numero maior de entradas e saidas. O Arduino Mega possui 54 portas digitais
e 16 portas analdgicas, enquanto que o Arduino Nano possui apenas 14 portas digitais
e 8 portas analogicas. Além disso, o Arduino Mega possui uma capacidade maior de
memoria (256 KB) em relacdo ao Arduino Nano (32 KB), isso permite o

armazenamento de programas maiores e mais complexos.

Com relacéo aos demais componentes, basicamente se duplicou a quantidade
deles, com excecdo da fonte de alimentacdo e dos componentes do mdédulo de
comunicacdo. Desta forma, tem-se, entdo, dois conjuntos com drivers, motores,
encoder e chaves fim de curso. Cada conjunto associado a uma unidade do
dispositivo. A Figura 37 mostra o novo diagrama do circuito. Este circuito também foi
montado em uma protoboard. E possivel observar que este circuito possui um ndmero
grande de conexdes, por isso, a montagem foi feita com bastante cuidado para evitar

maus contatos e possiveis falhas.



102

Figura 37 - Diagrama do circuito eletrénico (bilateral).
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Fonte: Do autor.

8.3.3. Software

Para adicionar o modo de operacéo bilateral houve altera¢des tanto do firmware
como do software aplicativo.
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8.3.3.1 Firmware

Firmware € aquele software que interage diretamente com o hardware e
continua tendo as mesmas funcfes anteriores, porém com o acréscimo da funcéo de
operacdo bilateral. Este, inicialmente, executa uma rotina de inicializacdo, a qual
verifica a posicao do efetuador e o estado do freio (i.e., se acionado ou ndo) de ambos
0s modulos (i.e., direito e esquerdo), e se necessario movimenta os manipuladores
para a posicao inicial e/ou libera totalmente o freio. Em seguida, verifica se ha conexao
Bluetooth disponivel e realiza a conexdo. Depois disso, ele passa a executar as

instrucdes conforme o modo de operacao selecionado pelo usuario.

O modo bilateral opera segundo um controle de posicdo em malha fechada,
onde o mddulo conectado ao membro néo-parético serve como referéncia (mestre)
para o controle do outro moédulo (escravo). Desta forma, o0 movimento que se fizer com
o médulo mestre sera copiado para o escravo. A Figura 38 mostra o diagrama de
blocos que representa este funcionamento. Observe que as informacfdes dos
encoders sao utilizadas para o controle, sendo que a posi¢do do mestre serve como
referéncia e a do escravo como a variavel controlada. O controle atua acionando o
motor do médulo escravo sempre que houver um erro (i.e., diferenca entre as posicées

dos mdédulos mestre e escravo).

Figura 38 - Diagrama em blocos do controle do modo bilateral

Posigio  2ispositivo Mestre + Ero Dispositivo Escravo

Mestre
—_— Encoder ——»

Posicéo
Acionamento do Escravo

Motor

Y

Dispositivo Escravo

Encoder

Fonte: Do autor.
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8.3.3.2 Aplicativo

Em relacé@o ao aplicativo, as altera¢des se limitaram ao acréscimo de mais uma
opc¢ao na tela Modo de Operacao, conforme mostra a Figura 39. Neste caso, 0s
usuarios podem escolher entre os modos unilaterais passivo, ativo-assistido e ativo-
resistido, e bilateral. Vale ressaltar que quando o usuario seleciona algum modo
unilateral, as demais telas permanecem inalteradas e o fluxo de trabalho segue o que

foi mostrado na sec¢éo 5.5.2.

Figura 39 - Tela Modo de Operacéo.

16:57 al W

Controle do Dispositivo =

Conexao com o Dispositivo Robético

0)
2

Status: Conectado

Modo de Operagao

Passivo
(Unilateral)

Ativo-Assistido
(Unilateral)

Ativo-Resistido
(Unilateral)

Bilateral

Fonte: Do autor.

ApoOs selecionar o modo bilateral, sera exibida a tela para se iniciar o treino,
conforme a Figura 40a. E, para terminar o treino, basta pressionar o botdo Parar na

tela que sera exibida sempre apos iniciar o treinamento (Figura 40b).
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Figura 40 - Telas do aplicativo. (a) Tela Iniciar Treinamento. (b) Tela Parar Treinamento.

17:00 & &

Controle do Dispositivo Controle do Dispositivo

Conexdo com o Dispositivo Robético Conexdo com o Dispositivo Robético

)

Status: Conectado

Cancelar / Voltar

(@) (b)

Fonte: Do autor.

8.4. Dispositivo bilateral

As figuras a seguir apresentam a montagem final do dispositivo bilateral: a
Figura 41 mostra a vista frontal; a Figura 42 mostra a vista lateral esquerda; e, a Figura

43 mostra a vista lateral direita.
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Figura 41 - Dispositivo Bilateral (vista frontal).

Fonte: Do autor.

Figura 42 - Dispositivo Bilateral (vista lateral esquerda).

Fonte: Do autor.
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Figura 43 - Dispositivo Bilateral (Vista lateral direita).

Fonte: Do autor.

8.5. Testes

Foram realizados testes com o dispositivo operando no modo bilateral para
verificar o funcionamento e o comportamento deste modo. Os testes foram realizados
por uma pessoa saudavel que utilizou o equipamento em modo bilateral simulando
uma situacao real. Os resultados demonstraram bom funcionamento da fungéo, sendo
possivel observar que o0 mesmo consegue replicar adequadamente o movimento de

um lado para o outro, estando a poucos passos para sua utilizacdo em testes clinicos.

8.6. Sumério
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A partir do que foi apresentado, foi possivel desenvolver um protétipo que
proporciona o treino bilateral, mantendo as funcdes e os modos de operacao
unilaterais. Este apresenta caracteristicas similares aos encontrados na literatura e
sera uma excelente ferramenta para investigacdo das questdes relativas ao treino

bilateral e também do unilateral.

Para trabalhos futuros, testes para a validacédo da segunda unidade devem ser
realizados e os resultados comparados com os resultados dos testes com a primeira
unidade, a fim de verificar se h& diferencas significativas entre elas. Também, testes
de usabilidade especificamente para o modo bilateral precisam ser realizados, bem
como testes para analisar os efeitos da reabilitacdo com treino bilateral. Além disso,
outros padrées de movimentos bilaterais, como 0s movimentos assimétricos, podem

ser investigados e implementados.

De maneira geral, o dispositivo robotico para reabilitacio de membros
superiores proposto neste trabalho mostrou-se de grande valia para auxiliar os
profissionais de salde na reabilitacdo de pacientes com AVE. Ainda ha muito para ser
estudado e realizado, mas dado o potencial que este dispositivo tem mostrado,
espera-se que este possa ser amplamente difundido e chegar as clinicas de

reabilitacdo para efetivamente contribuir na reabilitacdo e no bem-estar das pessoas.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho abordou a construcéo e a validacdo de um dispositivo robético
para reabilitacdo de membros superiores. A partir da combinagdo das partes
mecanica, elétrica e eletrdnica, e, também, da programacéo, foi possivel obter um
protétipo para treinamento unilateral, o qual é relevante e com caracteristicas similares
aos encontrados na literatura. Porém, com alguns atributos que o distingue. Em
particular, € um dispositivo simples, de facil manuseio, portatil, de répida

aprendizagem; adaptavel para diferentes condi¢des e acessivel.

Os testes realizados, a fim de validar o dispositivo, serviram para determinar a
capacidade e as peculiaridades de cada sistema que compde o dispositivo e certificar
que os dados fornecidos pelo equipamento correspondem a medida real. Testou-se a
capacidade do sistema de tracdo, do sistema de frenagem, de comunicacao, o tempo
de resposta do sistema e, também, validadas as medidas de distancia e de velocidade.
A forca maxima produzida pelos sistemas de tragéo e frenagem foi, respectivamente,
7,6 kgf e 14 kgf. A taxa de sucesso ao realizar a conexao entre os dispositivos movel
e robdtico foi de 90%. O tempo médio de resposta geral do sistema foi de 3,52 s. O
erro relativo médio percentual foi de 2,65% para as medidas de distancia e 3,33% para
as medidas de velocidade. Todos os resultados obtidos foram considerados
adequados para a proposta do dispositivo. Além disso, foram testados os modos de
operacdao do dispositivo buscando simular situacdes reais dos ambientes clinicos. Os
resultados foram satisfatorios e demonstraram que o dispositivo estava apto para ser

utilizado em uma situacéo 